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La presente investigación estuvo dirigida al análisis del grado de empatía 
que poseen los estudiantes en formación de primero, tercero y quinto año 
de la Facultad de Odontología de la Universidad de Carabobo. Como 
aspectos teóricos se desarrollaron: la cuestión de la empatía, 
intersubjetividad y relaciones interpersonales, la  comunicación corporal,    
la empatía como habilidad a desarrollar, la relación odontólogo-paciente, 
la ética así como el ejercicio de la odontología, usando como marco de 
referencia el modelo integrador propuesto por Ken Wilber. El tipo de 
investigación fue descriptivo transversal, la muestra estuvo constituida por 
675 estudiantes. Se utilizó la Escala de Empatía Médica de Jefferson 
versión “S”, psicométricamente validada para medir la empatía  en el 
contexto de educación médica y otras carreras de la salud. Para el 
análisis de los resultados se aplicó la estadística descriptiva e inferencial, 
el paquete estadístico utilizado fue el SPSS versión 16. Como resultados 
se  encontró que el promedio de los puntajes de empatía obtenido por los 
estudiantes de primer año es significativamente menor que en los 
estudiantes de tercer y quinto año al igual que el promedio de los puntajes 
de los factores toma de perspectiva y atención con compasión. El  
promedio de los puntajes del factor ponerse en el lugar del paciente es 
similar en los estudiantes de primero, tercero y quinto año de la carrera de 
odontología y fueron los ítems que concurren en este factor los que 
obtuvieron la más baja puntuación para los tres grupos. La empatía 
obtenida por estudiantes de género femenino no difiere estadísticamente 
de los estudiantes de género masculino para la población en estudio. Es 
necesario cultivar durante toda la formación del futuro profesional los 
aspectos éticos humanísticos con la empatía como pilar fundamental de 
las relaciones positivas odontólogo paciente. 
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This research was aimed to analyze the degree of empathy presented by 
the students during training at first, third and fifth year of the Faculty of 
Dentistry, University of Carabobo. As theoretical aspects were developed: 
the question of empathy, intersubjectivity and interpersonal relationships, 
body language, empathy as an ability to be developed, the dentist-patient 
relationship, ethics as well as the practice of dentistry using as framework 
the comprehensive view from Ken Wilber. The type of research was 
descriptive cross-sectional, sample consisted of 675 students. It was used 
the Empathy Scale Jefferson Medical "S" version, psychometrically 
validated to measure empathy in the context of medical education and 
other health careers. For the analysis of the results was applied 
descriptive and inferential statistics, the statistical package used was 
SPSS version 16. As a result it was found that the average empathy 
scores obtained by the first year students is significantly lower than in third 
and fifth year students as the average of the scores of the factors 
perspective taking and care with compassion. The average factor scores 
to take the place of the patient is similar in students of first, third and fifth 
years of the dentistry career and the items present in this factor obtained 
the lowest score for the three groups. Empathy obtained by female 
students is not statistically different from male students for the study 
population. It is necessary to cultivate throughout the training of future 
professional ethical humanistic aspects with empathy as a fundamental 
pillar of positive dental patient relationships. 
 
Key words: Empathy, Interpersonal Relations, Ethics in Dentist-Patient 










A veces sentimos que lo que hacemos es tan solo una gota en el 
mar,  pero el mar sería menos si le faltara una gota. 
Teresa de Calcuta 
 
El concepto de empatía que se anunció en 1872 por Robert Vicher, 
un filósofo alemán que estaba interesado en observar el papel de los 
sentimientos en la producción artística de las personas que trabajan con 
el arte (Jackson, en Vieira 2007). El término empatía es la traducción de 
Einfühlung, una palabra alemana que significa literalmente "Dentro de los 
sentimientos" (Zinn, 1993), que fue utilizado por un psicólogo alemán en 
la discusión de experiencias estéticas. Después Carl Rogers definió como 
empatía la capacidad de percibir la estructura interna de otra persona con 
precisión (Jackson, ob. cit).  
En el contexto médico, la empatía se ha descrito como un concepto 
que abarca el desarrollo cognitivo, afectivo y emocional (Hojat, 2002). El 
dominio cognitivo implica la capacidad de comprender la experiencia del 
mundo interior de los demás. El dominio afectivo se refiere a celebrar o 
participar en la experiencia y los sentimientos del otro. El emocional, se 
refiere a las respuestas subjetivas obtenidas por afinidad con otras 
personas. Por lo tanto, la empatía en las situaciones de atención de 
paciente se define como un atributo cognitivo que implica la capacidad 
para comprender las experiencias de mundo interno del paciente y la 
capacidad de comunicar esta comprensión (Bolognini, 1997). 
Un grupo de investigadores de educación médica en el Jefferson 
Medical College reconoció la necesidad de un instrumento para medir la 




En respuesta a esta necesidad, se desarrolló la Escala de Empatía 
Médica de Jefferson. Antes de su elaboración, ningún instrumento 
psicométricamente validado era disponible para medir  específicamente la 
empatía entre los estudiantes de medicina, residentes y médicos. La 
escala ha sido utilizada y validada para otras carreras del área de la salud 
en diferentes países del mundo y el presente estudio se fundamenta en la 
utilización del instrumento por primera vez en el país a nivel de la carrera 
de odontología, con el fin de comparar los resultados obtenidos con la 
literatura publicada sobre el tema. 
Los estudios sobre cómo acceder a la empatía no son 
concordantes (Scott et al. en Vieira, ya citada). Algunos investigadores 
plantean la mejora en la empatía a través de actividades de educación 
dirigida a este fin.  Otros creen que es un rasgo de personalidad que no 
puede ser fácilmente modificado. Otros estudiosos también investigan si 
los tres componentes de la empatía - cognitivo, afectivo y emocional, son 
menos o más sensibles a las intervenciones educativas en la formación 
médica (Hojat et al, 2002).  
La mayoría de estudios, sin embargo, apuntan a la posibilidad de 
que la empatía se puede mejorar o desarrollar, siempre que se propongan 
programas educativos destinados a esto. Así, las diferencias de las 
medidas de empatía observadas entre médicos de disímiles 
especialidades, reflejan la idea de que diferentes personas con diferentes 
grados de habilidades interpersonales, se sienten atraídos por las 
distintas especialidades, bien centradas en las personas o bien centradas 
hacia la tecnología (Hojat et al, 2002). 
En el contexto de transformación de la educación en las áreas de la 
salud, donde aprender a ser es tan importante como aprender a hacer, la 
empatía se convierte en un elemento fundamental en la formación médica 
(Hojat et al, 2002, ya citado). Es ampliamente aceptado que la empatía es 
la base de la relación médico-paciente, ya que se considera como una 
mayor comprensión no sólo de la enfermedad del paciente, sino de los 




implica. Con un comportamiento más empático, se mejora la precisión del 
diagnóstico, aumenta la eficacia de las intervenciones terapéuticas y 
aumenta la satisfacción de la relación médico-paciente para ambos 
componentes. (Hojat, 2004).  
Sabiendo eso, las escuelas de medicina y otras ramas de la salud 
son el espacio privilegiado para consolidar actitudes y conductas 
aprendidas en la familia, así como también en la formación de actitudes e 
influir en el comportamiento del futuro profesional, partiendo del 
reconocimiento de que no es suficiente tener experiencia y conocimientos 
técnicos de un área específica, sino también ser un modelo de excelencia 
en la relación médico-paciente y en la conducta ética (Silva, 2002). Para 
conocer la empatía de los estudiantes en formación de 1º, 3º y 5º año en 
la Facultad de Odontología de la Universidad de Carabobo, la 
investigación realizada se estructuró de la manera siguiente: 
En el Primer Capítulo, se hace referencia al problema la empatía 
en estudiantes en formación y se determinaron los objetivos del estudio. 
El  Capítulo Segundo, contiene los antecedentes del problema planteado 
en la investigación, una amplia descripción de los postulados teóricos de 
la empatía, intersubjetividad y relaciones interpersonales, la relación 
odontólogo paciente, ética y ejercicio de la odontología, la empatía como 
habilidad a desarrollar. En el Tercer Capítulo, se presenta la metodología 
utilizada en este trabajo: tipo y diseño de la investigación, población, 
determinación de la muestra, test de Jefferson como instrumento de 
recolección de los datos,  su validez, confiabilidad  y la técnica de análisis 
e interpretación de la información. 
En el Cuarto Capítulo, se presentan, interpretan y analizan de 
manera descriptiva e inferencial, los datos obtenidos con la aplicación del 
instrumento. En el Quinto Capítulo se presentan las conclusiones que 
sustentan el diagnóstico de la investigación y las recomendaciones 
pertinentes para incorporar la empatía como un elemento a desarrollar a 
nivel curricular. Por último, se presentan la bibliografía y los anexos  que 




sean fuente de información para investigaciones futuras, así como la 
receptividad a las recomendaciones propuestas por parte de las 



































PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Es una sólida formación ética, un profundo sentido 
humanitario, lo que, con la adecuada formación académica y 
técnica, nos hace médicos idóneos. 
Ramón Córdoba Palacio 
 
Situación actual del problema de investigación 
 
La empatía se ha descrito como un elemento importante de 
profesionalismo en la medicina (Hojat 2007; Veloski y Hojat 2006; Arnold 
2002). La importancia de la empatía como la base para relaciones 
positivas entre los pacientes y los médicos se ha discutido en la 
educación médica y en la investigación en salud. La empatía del médico y 
habilidades de comunicación efectiva aumenta la satisfacción de los 
pacientes, mejora el cumplimiento o adhesión de los pacientes al 
tratamiento y mejora la capacidad de los clínicos para diagnosticar y tratar 
a sus pacientes al establecerse relaciones de confianza. (Spiro y Kurtz en 
Kane et al 2007). Desde el punto de vista contrario, la falta de empatía 
puede tener efectos negativos sobre los resultados clínicos.  
La definición de la empatía como la comprensión o apreciación de 
cómo se siente otra persona, se ha ampliado en el contexto clínico para 
incluir las dimensiones emocionales, morales, cognitivas y 
conductuales. Estos aspectos se describen más detalladamente de la 
siguiente manera: emotiva, la capacidad de imaginar emociones y puntos 
de vista los pacientes, moral,  de la motivación interna en el médico de 
sentir empatía, cognitiva, la capacidad intelectual para identificar y 
comprender emociones y perspectivas de los pacientes, y del 




emociones y perspectivas de nuevo al paciente. (Benbassat y Baumal, 
2004; Halpern 2001; Mercer 2002)  Los autores sostienen que estas 
dimensiones como el compromiso emocional y no sólo la comprensión 
intelectual, son cruciales para la empatía efectiva. 
Todas las cuatro dimensiones de la empatía pueden trabajar juntos 
para beneficiar a los pacientes. Por ejemplo, un odontólogo 
cognitivamente podía percibir la ansiedad de un paciente y comunicar 
esto al decir: "Veo que está preocupado," no obstante esto es una 
declaración si se quiere superficial.  
Pero si el clínico añade el deseo de sentir empatía, y se ve 
involucrado emocionalmente al imaginar  la ansiedad del paciente y lo que 
debe sentir, transformando su expresión facial y el tono de voz, es más 
probable que el paciente se sienta comprendido. A su vez, el sentir del 
paciente de ser realmente entendido es probable que le aliente a fomentar 
la confianza y comunique más información de su estado real. En otras 
palabras, todas las dimensiones de la empatía clínica pueden ser 
requeridas para que los clínicos se desempeñen de manera efectiva con 
los pacientes. 
La Odontología es una ciencia cuyo objeto fundamental es 
diagnosticar, tratar y prevenir los procesos patológicos que afectan el 
sistema estomatognático.  Según Lanata (2008)  es una ciencia porque 
“requiere un conocimiento de las cosas por sus principios y causas” y a la 
vez es arte por ser “un conjunto de preceptos y reglas necesarias para 
hacer bien una cosa”. Esta disciplina, lleva implícita la relación humana 
odontólogo-paciente. No obstante, el ejercicio profesional se ha visto 
modificado por los avances, tanto científicos como tecnológicos, de la era 
actual.  
En este sentido, Harry en Córdoba P. (2005), considera que el 
proceso científico y a la par el tecnológico deben mirarse como 
determinantes de una dinámica que se inicia con la aplicación de esos 




respetuosa de la dignidad de las personas sobre las cuales directa o 
indirectamente van a incidir. 
El estudiante universitario durante su entrenamiento para obtener el 
grado de Odontólogo,  debido en parte a las exigencias del régimen de 
estudios, tiende a dejar de lado la práctica basada en la vocación y los 
valores éticos para dar paso a una relación odontólogo-paciente algo 
despersonalizada, dando más relevancia a la copia de datos clínicos de 
los cuales pueda disponer y al cumplimiento de requisitos a través del uso 
de la alta tecnología disponible, que al proceso de curación en sí con todo 
lo que el mismo implica.  
Para Marsiglia (2006), no admite discusión el papel de la ciencia en 
constante expansión, a resultas de los nuevos conocimientos y recursos 
tecnológicos, pero es evidente que el solo uso de la ciencia no garantiza 
el rol de buen médico u odontólogo. Es el "arte" en la comprensión y 
administración de los aspectos humanitarios, más que la ciencia, lo que 
permite el acercamiento al paciente, que en la situación ideal se hace 
posible por los atributos humanísticos del médico de integridad, respeto y 
compasión. 
Los esfuerzos en la medicina contemporánea persiguen 
renovar e incrementar el conocimiento médico y los recursos 
tecnológicos relacionados, para alcanzar el desiderátum de una 
medicina científica. Prueba de ello es, que buena parte de las 
actividades y las publicaciones médicas persiguen ese 
propósito. Y en el ejercicio clínico diario, también se hace 
mayor énfasis en los aspectos somáticos del paciente, 
olvidando que la excelencia profesional no podrá lograrse 
ignorando o no valorando justamente los contenidos 
psicológicos y los aspectos humanitarios, requeridos para la 
comprensión del sufrimiento humano y de la que es piedra 
angular del acto médico, la relación médico-paciente (Marsiglia, 
2004). 
En la opinión de pacientes, familiares y aún del personal de la 
salud, los médicos actuales muestran un menor interés por los 
conocimientos o habilidades relacionados con la comunicación, la 
empatía y los aspectos psicosociales requeridos en la atención de los 




sector de la comunidad médica-odontológica por reeditar el ancestral 
profesionalismo (Jotkowitz 2005). 
En este contexto, la docencia de pregrado en la Facultad  de 
Odontología de la Universidad de Carabobo, así como en el resto de las 
Facultades del país,  se divide en dos fases: 
a. Una primera fase donde se imparten asignaturas que tienen una 
elevada carga teórica y con poca relación entre si, de allí que el 
estudiante, desde el primer año, empieza a estudiar al ser humano por 
materias separadas con poca o ninguna integración. El método didáctico 
prevaleciente es el de clases magistrales, impartidas a un elevado número 
de estudiantes por aula, convirtiéndose las mismas en poco interesantes y 
a las cuales considerable cantidad de alumnos terminan por no asistir.  
A este contexto se debe añadir el agravante de que un conjunto de 
docentes e investigadores son de Ciencias Básicas, como médicos y 
licenciados en Bioanálisis carentes, todos ellos, de contacto con la 
práctica clínica odontológica. Por otra parte, hay que hacer referencia al 
régimen de evaluación que se resume esencialmente a una nota 
numérica producto de un examen o actividades meramente teóricas en el 
que se evalúan conocimientos muy concretos favoreciendo a los alumnos 
con una mayor capacidad de memorización.  
Lo anterior conlleva a que el espacio humano de la carrera en esta 
primera fase, sencillamente, no exista. De allí que valores como la 
empatía con el paciente, la comprensión, humildad, entre otras, son 
desconocidos para el estudiante, lo cual hace que se pierda la propiedad 
más humana de la profesión odontológica y por el contrario, se fomentan 
la competitividad entre compañeros, la autosuficiencia y el trabajo 
particular, así que desde el principio se promueve la desviación de la 
visión de la carrera que recibe el odontólogo en formación.  
Es significativo acotar que se viene dando un proceso de 
masificación estudiantil por presión gubernamental, pudiéndose reflejar en 
el Informe de Gestión de la Dirección de Control de Estudios de la 




ingreso que se mantenía en promedio de 270 estudiantes, se elevó en 
2007 a 328 estudiantes de nuevo ingreso, para llegar a 423 estudiantes 
en 2008 y en 2009 mantenerse en 425 alumnos. Sin embargo se destaca 
que para los mismos períodos la población estudiantil de 3er año fue de 
200, 198,  194 y 219 respectivamente, así como para 5to año fue de 152, 
208, 190 y 199 para iguales periodos. Esto indica que hay deserción 
significativa en los dos primeros años de la carrera, en parte por falta de 
orientación vocacional y en parte por el sistema pedagógico-didáctico 
empleado en estos niveles. 
b. En la segunda fase llega el estudio de las patologías, aún con 
prevalecía de clases magistrales. Comienza la esperada entrada al medio 
clínico que en muchas ocasiones se ve frustrada por la realidad de la 
práctica odontológica: la búsqueda de pacientes para cumplir con 
objetivos clínicos determinados o “requisitos para aprobar asignaturas”; el 
paciente pasa así a ser alguien que no sólo recibe una atención 
odontológica, sino también alguien en quien un estudiante aprende, es 
decir, un objeto de aprendizaje, por lo cual hay que tener presente que los 
pacientes no deben ser considerados objetos pasivos de aprendizaje, sino 
sujetos voluntarios que aceptan libremente este rol.  
Cabe destacar que el estudiante se consigue en ocasiones con 
profesores de prácticas muy apegados al quehacer clínico y con poca 
capacidad pedagógico-didáctica, por lo que prefieren a los estudiantes 
aventajados en habilidades prácticas y que requieren de menor 
dedicación para el aprendizaje. De ahí que esta situación hace que la 
frustración de muchos estudiantes de Odontología vaya aumentando y 
más aún cuando los mismos tutores, en ocasiones, cuestionan el hecho 
de que determinados estudiantes hayan escogido la carrera de 
Odontología, al observar falta de habilidades motrices para el ejercicio 
clínico.  
Esta realidad conlleva a que lo que en otro tiempo era un bachiller 
ilusionado con la profesión y con un gran sentido de la responsabilidad 




con los contenidos teóricos y frustrado porque el contacto con los 
pacientes y la práctica clínica están presionados al cumplimiento de 
requisitos, circunstancias que frecuentemente llevan al estudiante a 
referirse al caso clínico, más no al paciente. Al final, la noción de vocación 
y con ella la de empatía puede modificarse en los estudiantes a 
consecuencia de las primeras experiencias con pacientes ya que esta 
relación inicial les demuestra que la odontología implica conocimientos y 
fundamentos científicos, pero que es también una profesión humanista 
que exige adquirir y desarrollar sensibilidad por los pacientes y 
habilidades de comunicación.  
Conviene contrastar este sistema de estudios con lo que se aplica 
en el sistema académico inglés de educación superior, y en términos 
generales el anglosajón, que se basa, entre otros, en un reducido número 
de clases magistrales, mientras que la mayoría de la actividad 
desarrollada se realiza a través de seminarios (ciencias sociales) o 
laboratorios (ciencias experimentales), y además se añaden las tutorías, 
que pueden ser dos a la semana y de diferente naturaleza. (López, 2009). 
Las tutorías en el sistema anglosajón están más conectadas a un 
sistema intensivo en seminarios, mientras que las “horas de oficina” están 
más ligadas a la resolución u orientación en problemas de orden 
administrativo y a una primera consulta para orientar al alumno hacia 
donde debe dirigirse si el problema es personal, académico o 
administrativo. Esto contrasta con el sistema de la FOUC donde las clases 
magistrales son predominantes en donde no existen las tutorías 
académicas. 
Resumiendo a López, un sistema basado en la utilización intensiva 
de los seminarios, como base de la actividad docente, conllevaría  a un 
desarrollo de las tutorías, algo poco o nada habitual en la facultad hasta 
ahora. Según este modelo se deben ofrecer tutorías académicas, 
consejos y tutorías de orientación. Por otra parte, la clave del sistema está 
en la docencia basada en seminarios que tiene como objetivo el 




presentación por parte de uno o varios alumnos, no sólo de discusión 
entre ellos y el profesor. En consecuencia, los alumnos deben desarrollar 
las habilidades para realizar presentaciones académicas donde sepan 
introducir el  tema, consigan una clara organización de los puntos a tratar, 
señalen que se pasa de uno a otro punto y recalquen las conclusiones. 
Para poder desarrollar seminarios de este tipo hay que apoyarse en 
el sistema tutorial, en el que López (ob.cit.) diferencia cuatro tipos de 
tutoría: 
- Tutoría académica. Es la realizada por el profesor con un 
alumno o con un pequeño grupo si el trabajo de exposición en 
el seminario fuese a ser en grupo (...) también juegan su papel 
en los de enseñanzas on-line, donde  se entraña una respuesta 
rápida y técnica, pero no una relación con el estudiante para 
mejorar sus habilidades de comprensión, resolución de 
problemas o exposición. 
- Mentoría. Es la tutoría llevada a cabo por alumnos de cursos 
superiores, normalmente de postgrado, con los alumnos de 
primeros cursos de grado. Es un sistema esencial para la copia 
y perpetuación de buenas prácticas, ya que un antiguo alumno 
informa a uno reciente de cómo afrontó y resolvió un problema 
de manera satisfactoria recientemente.  
- Las “horas de oficina”. Su función está más ligada a dar una 
primera orientación al alumno para resolver su problema. Si es 
un problema personal, (…) administrativo (…) un concepto 
expuesto en las clases magistrales puede exponerlo en la 
tutoría académica. 
- Tutoría de orientación (pastoral). Para detectar problemas del 
alumnado, dar una primera orientación y dirigir al estudiante 
hacia los servicios de la universidad. En el sistema anglosajón 
el profesor que se encarga de las tutorías de orientación su 
tarea suele encaminarse a la resolución de conflictos entre 
alumnos y profesores, y debe tener una continua relación con 
los profesores/tutores responsables de curso y todos los 
coordinadores.  
 
Estos cuatro tipos de tutorías interactúan en un sistema docente que 
necesita un alto grado de coordinación, pero chocan en el sistema 
universitario venezolano con autonomía de cátedra. Ahora bien, para la 
enseñanza de las profesiones de la salud es necesario que los 
estudiantes de las diferentes carreras adquieran además de 




docentes, asumen así un rol social educativo que se agrega a su misión 
asistencial, y en sus salas de atención ambulatoria trabajan los docentes 
junto a un número elevado de estudiantes de odontología. Los pacientes 
que se atienden en las áreas clínicas son entonces atendidos por 
docentes y por alumnos de pregrado con diversos grados de 
participación.  
De esta manera la persona afectada por problemas bucales  es un 
paciente necesitado de atención y además un objeto de aprendizaje 
estableciéndose la “relación clínica”,  según Beca (2005), relación 
especial entre pacientes y estudiantes, lo cual se ha estudiado 
escasamente. Los estudios preliminares muestran,  que “los enfermos 
tienen en general una buena disposición a ser atendidos por estudiantes,” 
y destacan que “los alumnos aportan alegría y les apoyan dedicándole 
más tiempo y cercanía que los médicos tratantes.”  
Un aspecto relevante en esta relación es la actitud voluntaria del 
paciente para ser objeto de aprendizaje, actúa asumiendo que el hecho 
de ser atendido en instituciones docentes implica la conformidad con el 
hecho de ser observado y examinado por estudiantes, y que ello es una 
realidad irrenunciable. Beca, afirma que es excepcional que a los 
pacientes se les pida su consentimiento y que se les otorgue la posibilidad 
de negarse a ser atendido por estudiantes o profesionales en formación. 
Los pacientes en general lo aceptan pasivamente y los reclamos son muy 
escasos.  
La relación clínica en instituciones docentes y áreas clínicas necesita 
ser de excelencia, por respeto a la dignidad y privacidad de los pacientes, 
y también por el aprendizaje que de esta relación harán los estudiantes. 
Así una persona que se atiende en estos centros debería recibir la mejor 
de las atenciones, y ser objeto de aprendizaje sólo si acepta 
voluntariamente serlo. Los docentes tienen toda  la responsabilidad y los 
estudiantes deberán ser capacitados para actuar con el mayor respeto a 




En este contexto, en los programas de las diferentes asignaturas 
clínicas, también deben existir contenidos y deben evaluarse habilidades 
orientadas a una mejora de la relación con el paciente así como con el 
resto del equipo clínico y se debe estimular odontólogos en formación 
para que las adquieran facilitándoles el acceso a cursos con este tipo de 
contenidos. Así se podrían formar profesionales capaces de satisfacer las 
necesidades de sus pacientes y de dar a la Odontología el valor social 
que debe tener, profesionales que abarquen las patologías desde la 
dimensión bio-psico-social, capaces de conocer a sus pacientes y de ser 
algo más que técnicos de diagnóstico y tratamiento.  
Como plantea Terés (2006), los conocimientos teóricos tienen fecha 
de caducidad pero las competencias relacionadas con el desarrollo 
personal, la comunicación, la capacidad de resolución y de trabajo en 
equipo no se extinguen. Valores como la humildad, el sentido del deber, la 
responsabilidad, el altruismo, la honestidad, la ecuanimidad, la empatía, 
etc., son importantes en esta profesión y deberían constituir un pilar en la 
formación de pregrado, para que la Odontología se enfoque en el 
componente humano que es al igual que la medicina, lo que les hace 
diferentes del resto de profesiones.  
Estos aspectos fundamentales para el futuro Odontólogo  deberían 
estar presentes de forma transversal a lo largo de toda la carrera 
constituyendo un marco básico en el que se fundamenten los 
conocimientos y habilidades impartidos sirviéndose de diferentes 
disciplinas como la Bioética y la Psicología odontológica, entre otras.  
En la FOUC, no se contempla el estudio de la Psicología para el 
abordaje de pacientes, y la Bioética se cursa a nivel del 4° año de la 
Carrera como un área de formación complementaria y sería significativo 
que se haga hincapié en la importancia que merecen estos valores en el 
contexto de la relación odontólogo-paciente, que es el pilar básico de la 
práctica odontológica, permitiendo al estudiante formarse como 
profesional cuya preocupación no sea únicamente establecer un 




personalizada a ese ser humano que padece una patología, porque como 
lo expresa Laín Entralgo en Córdoba (ob. cit.),  “hay enfermedades en 
enfermos”. 
Para la el Centro de Bioética de la Universidad del Desarrollo 
(2010), la Odontología, es una profesión de asistencia con amplio 
compromiso social e individual, que no se apoya solamente en la 
continuidad y profundización del avance clínico terapéutico. En contraste, 
los Odontólogos tienen un cometido con las personas que requieren de su 
servicio frente a una determinada dolencia y que han recurrido a ellos 
depositando su confianza. La verdadera dimensión profesional está 
contenida en el encuentro humano llevado a cabo entre el odontólogo y 
su paciente, al que se denomina “Relación Odontólogo - Paciente”. 
Relación por demás dinámica donde se da continuamente fenómenos de 
transferencia y contratransferencia. 
Para Marsiglia (ob.cit.), este vínculo interpersonal complejo en toda a 
relación médico-paciente (para este estudio: odontólogo-paciente), está 
caracterizado por las percepciones que cada participante, en este caso, 
odontólogo y paciente, tiene de la contraparte, en lo que concierne a 
intereses, motivaciones, capacidad para la comprensión y para 
relacionarse. El desempeño de cada participante en su respectivo rol 
dependerá de sus diferentes expectativas, de manera que pueden formar 
la base, bien, para una relación satisfactoria y productiva, o bien, para una 
llena de sospecha y frustración. 
Para este autor, las reacciones emocionales, sanas o no, son el 
resultado de la interacción de fuerzas constantes biológicas, psicológicas 
y sociales y el establecimiento de una relación genuina, también depende 
del conocimiento básico de factores interpersonales complejos, como son, 
la transferencia y la contratransferencia. Efectivamente, los profesionales 
de la salud, adquieren destrezas en el manejo de la relación médico-
paciente y éstas pueden optimizarse si conocen estas dos respuestas 




La transferencia, de acuerdo con Kaplan y Sadock (en Marsiglia, 
2006),  es el fenómeno inconsciente en el cual, sentimientos, actitudes y 
fantasías, ligados originalmente a figuras importantes de la vida infantil, 
usualmente los padres, se proyectan sobre personas que las representan 
en la vida actual. En la relación terapéutica, el paciente desarrolla la 
transferencia ante el médico, que sustituye a una o más de esas figuras. A 
su vez, el médico desarrolla la contratransferencia como respuesta 
emocional hacia el paciente, consciente o inconsciente, determinada por 
las necesidades internas del médico que le hacen ver en el enfermo a 
alguien de su pasado. 
 Para estos autores por algunas razones, la relación médico-
paciente alcanzada por los médicos no psiquiatras difiere de la lograda 
por los psiquiatras. Pero, aunque los médicos no psiquiatras no utilizan o 
conocen y, aún más, no necesitan conocer las aptitudes transferenciales 
de una manera tan intensa, el sólido conocimiento del poder y 
manifestaciones de la transferencia será necesario para lograr resultados 
óptimos en cualquier relación profesional de la salud-paciente. 
Por otra parte, Freud (citado en Fodor y De la Parra, 2007), la 
definió ya en el año 1905 como: “reediciones, recreaciones de las 
mociones y fantasías que a medida que el análisis avanza no pueden 
menos que despertarse y hacerse conscientes; pero lo característico de 
todo el género es la sustitución de una persona anterior por la persona del 
médico... toda una serie de vivencias psíquicas anteriores no es revivida 
como algo del pasado, sino como vínculo actual con la persona del 
médico”.  
Es decir, “las cualidades de una persona significativa del pasado 
serán atribuidas al médico” (Gabbard en Fodor y De la Parra, ob. cit.). La 
necesidad de operacionalizar esta construcción para poder investigarla 
empíricamente y comprobar el fenómeno en las interacciones médico 
paciente, o psicoterapeuta paciente, hizo necesario acuñar el término 




Esto significa que existe un patrón de relación repetitivo, 
internalizado en la infancia a través de la relación con figuras parentales, 
que se repite y eventualmente distorsiona las relaciones interpersonales 
de la vida adulta. El fenómeno complementario a la transferencia es la 
contratransferencia, la reacción tanto emocional como conductual del 
profesional frente a la transferencia del paciente.  
Vieira, (2007), sostiene que desde Froid hasta los autores 
contemporáneos, mucho se ha estudiado sobre el fenómeno de la 
transferencia, siendo de carácter relevante la comprensión de ese evento 
inconsciente que se activa en las relaciones humanas. En tal sentido, cita 
a Eiziriki, Aguiar y Schestatsky, 2005, quienes precisan que la 
transferencia en un significado más amplio puede ser vista como ubicua 
en el sentido de que nuestra experiencia del pasado afecta nuestras 
relaciones presentes, de manera compleja aunque no nos damos cuenta. 
Así, el estudiante en su encuentro con el otro que justifica su práctica, 
debe conocer, identificar y aceptar que va a tener ese tipo de vivencias en 
la relación con el paciente.  
Gabbard 2006, en Vieira (ob.cit.), explica  que las cualidades de esa 
figura del pasado serán atribuidas al médico y los sentimiento asociados a 
tal figura serán vivenciados de la misma forma con el médico; el paciente 
inconscientemente recrea las relaciones del pasado en vez de 
recordarlas, de esa manera, introduce al tratamiento una serie de 
informaciones sobre sus relaciones pasadas. 
Continuando con Vieira, ( ya citada), el otro proceso inherente a 
todo encuentro terapéutico es la contratransferencia y hace mención a 
Kenberg, quien la define como un proceso de interacción en el cual 
pasado y presente de ambos participantes, así como sus relaciones 
mutuas de su pasado y presente, se funden en una única posición 
emocional, envolviéndolos mutuamente. Este fenómeno tiene tres 
implicaciones básicas para la relación: como un obstáculo si no es 
identificada y atendida por el médico; como un acceso para la 




paciente tener una vivencia emocional diferente a las que tuviera 
inicialmente. 
En virtud de la naturaleza de quienes participan en la relación 
médico-paciente u odontólogo paciente, esta relación se entiende como 
un encuentro humano compartido, que contiene una eminente 
subjetividad e intersubjetividad, puesto que como sostiene José Bergamín 
(en García, 2005), si fuéramos objetos seríamos objetivos, pero como 
nacimos sujetos somos subjetivos; reciprocidad que va más allá de la 
dimensión puramente clínica de un tratamiento dado y hay que entender 
la odontología como profesión científica pero a la vez deliberativa y 
basada en los valores universales del ser humano, trazando un camino 
diferenciador y de especial calidad profesional que posibilite adentrarse 
en el conocimiento de la persona que sufre por causa de una patología.  
Para que ese encuentro sea de ayuda, se requiere en primer lugar, 
que en él se dé comprensión. Comprensión no sólo como capacidad de 
captar el significado de la experiencia ajena, sino también como 
capacidad de devolver este significado a quien lo vive para que él sienta 
que realmente está siendo comprendido. 
La actitud que permite captar el mundo de referencia de otra 
persona es la empatía. El término empatía tiene su correlativo en inglés 
«empathy», traducción del término alemán «einfühlung», realizada por 
Titchener a partir de dos raíces griegas, em y pathos, que significan 
“sentir en”, (Coulehan y cols. 2001).  Requiere una introducción, pero una 
introducción que no anula jamás la distancia, según Marroquín, (1991), 
“que no sea una disolución del yo personal en el ajeno, o a la inversa, del 
yo ajeno en el personal”.  
En el transcurrir de la carrera de Odontología, se aprecia que 
algunos alumnos logran de manera satisfactoria el conocimiento y las 
habilidades prácticas en el ámbito académico, pero tienen problemas en 
actuar adecuadamente en el ámbito clínico. De acuerdo con Jette y 
Portney (2003),  deficiencias en habilidades conductuales o afectivas 




una adecuada retroalimentación y dificultad de aprender de los errores, 
son a menudo la fuente subyacente a los problemas de desempeño.  
La empatía se asocia a una serie de atributos como el grado de 
satisfacción y la competencia en anamnesis entre otros, lo que conlleva a 
tener mejores relaciones terapéuticas y buenos resultados clínicos de 
acuerdo a estudios  referidos a este tópico por Hojat, Gonnella, Nasca, 
Mangione, Vergare, Magee (2002a). 
Lo ya expuesto, hace necesaria la evaluación de la competencia 
actitud empática, sobre todo cuando se reconoce su necesidad en la 
formación del profesional de la salud pero se ignora, al menos en las 
Facultades de Odontología del país y de Latinoamérica y a nivel 
profesional, cuál es el nivel de desarrollo de ésta. La existencia de un 
instrumento capaz de dar una aproximación de qué nivel de orientación 
empática puede tener un futuro profesional de la odontología es de un 
ingente valor, más aún cuando se encuentra definitivamente enfocada a la 
relación odontólogo paciente.  
Es mucho lo que se ha escrito sobre la ética en la relación 
odontólogo-paciente, no obstante, estudios sobre lo que el concepto 
empatía y sus implicaciones en los resultados clínicos del paciente en 
dicha relación, no se consiguen en odontología. No es posible la atención 
odontológica sin la posibilidad de empatía entre estudiante y paciente, 
para Torrealba (2004), la capacidad empática es aquella capacidad de 
interiorizar las vivencias del otro y resulta una condición ineludible para el 
óptimo ejercicio del cuidar, en este caso sería de la atención odontológica.  
En función de la necesidad de estudiar la relación médico-paciente, 
el grupo del Centro de Investigación en Educación y Atención Médica de 
la Universidad de Jefferson, creó la Escala de Empatía Médica de 
Jefferson (EEMJ), un instrumento para el idioma inglés con extensa 
literatura concerniente a estudios del ámbito clínico, cuya validez y 
confiabilidad ha sido ampliamente demostrada. Este instrumento también 
ha sido validado para la lengua española, en un estudio realizado en 




Sin embargo, estos estudios han sido realizados en médicos y 
enfermeras, estudiantes de esas carreras y existe un estudio en 
estudiantes chilenos de la carrera de Fisioterapia, por lo que existe nula 
investigación sobre empatía en Venezuela para estudiantes en 
entrenamiento en la carrera de Odontología, (aunque ya existe literatura 
para estudiantes de medicina), al igual que en Latinoamérica. 
Con base al planteamiento realizado surgen las siguientes 
interrogantes objeto de la investigación: ¿Cuál es el grado de actitud 
empática en los estudiantes de primero, tercero y quinto año de la carrera 
de Odontología de la FOUC, de acuerdo con la medición de la Escala 
Médica de Jefferson para los factores toma de perspectiva, atención con 
compasión y ponerse en el lugar del paciente? ¿Existe variación según el  
nivel de estudio? ¿Existe diferenciación según el género de los 
estudiantes? ¿Es razonable esperar un comportamiento en el estudiante 
de odontología similar a lo descrito en el extranjero en alumnos de 
medicina, y en otras carreras del área de la salud?  
El presente estudio consiste en la aplicación de la EEMJ a 
estudiantes de Odontología en entrenamiento de primer, tercer y quinto 
año de la Facultad de Odontología de la Universidad de Carabobo, 




OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Objetivo General:  
 
Analizar el grado de empatía que poseen los estudiantes en 
formación de primero, tercero y quinto año de la Facultad de Odontología 








1. Categorizar de acuerdo a la edad y el género a los estudiantes 
de primero, tercero y quinto año de la carrera de Odontología de la FOUC. 
2. Determinar el grado de empatía que poseen los estudiantes de 
primero, tercero y quinto año de la carrera de Odontología de la FOUC a 
través de los factores toma de perspectiva, atención con compasión y 
ponerse en el lugar del paciente. 
3. Establecer si existe diferencia en los puntajes obtenidos en la 
variable orientación empática según el género de los estudiantes. 
4. Analizar si el comportamiento de la variable orientación empática 
en estudiantes de la FOUC es análogo a lo  descrito en estudios del 
extranjero en otras carreras del área de la salud. 
5. Proponer estrategias educativas a futuro para mejorar la empatía 
en los estudiantes de la FOUC. 
 
SISTEMA DE HIPÓTESIS 
 
H1: El promedio de los puntajes obtenidos en la orientación 
empática del factor toma de perspectiva  va en ascenso de acuerdo al 
nivel de estudio que cursan los estudiantes de la carrera de odontología 
objeto de estudio. 
H2: El promedio de los puntajes obtenidos en la orientación 
empática del factor atención con compasión va en ascenso de acuerdo al 
nivel de estudio que cursan los estudiantes de la carrera de odontología 
objeto de estudio. 
H3: El promedio de los puntajes obtenidos en la orientación 
empática del factor ponerse en lugar del paciente va en ascenso de 
acuerdo al nivel de estudio que cursan los estudiantes de la carrera de 




H4: Existe un nivel ascendente en la orientación empática de los 
estudiantes de acuerdo con el nivel de estudio en de la carrera de 
odontología de la FOUC. 
H5: Estudiantes de género femenino de la carrera de Odontología, 
tienen mayor orientación empática que los hombres en el primer, tercer y 
quinto año de la carrera de Odontología de la FOUC. 
 
Justificación de la investigación. 
 
La empatía en la relación médico paciente es la capacidad del 
médico de reconocer perspectivas y experiencias del paciente y transmitir 
esa comprensión de nuevo al paciente. Este conocimiento permite a los 
pacientes sentirse respetados e interpretados, promoviendo la 
satisfacción de los mismos, así como mejoras en la adhesión y los 
resultados terapéuticos del paciente; es por ello que uno de los objetivos 
para de la Asociación Americana de Colegios Médicos (AAMC) es el 
desarrollo y la educación de médicos altruistas, compasivos. (Chen, 
Pahilan y Orlander, 2010) 
Se hace necesario investigar sobre este tema en el transcurso de la 
carrera, para ratificar si la orientación empática efectivamente mejora o 
declina a través de los años de entrenamiento y poder establecer si existe 
relación con lo conseguido hasta ahora en las demás carreras del área de 
la salud. Este tipo de estudio permite mejorar la planificación del proceso 
de enseñanza y aprendizaje a través de enfoques adaptados a la realidad 
del acontecer profesional del futuro odontólogo tanto desde el punto de 
vista científico tecnológico, como desde el desafío que las relaciones 
interpersonales de encuentro cálido y empático con los pacientes se le 
plantean.  
Si realmente se pretende formar un profesional capaz de enfrentar 
los desafíos de la ciencia odontológica contemporánea, es necesario que 




través de una adecuada orientación de lo que será su actividad 
profesional desde los retos antes mencionados.  
Se espera con el estudio un aporte significativo sobre la orientación 
empática de los estudiantes  de odontología en instrucción, ya que la 
misma es necesaria en la formación del profesional de la salud, pero 
hasta ahora no se ha tomado en cuenta  cuál es el nivel de desarrollo de 
ésta durante la relación que se establece entre alumno y paciente durante 
la realización de actividades clínicas.  
La existencia de un instrumento capaz de poder dar una 
aproximación del nivel de orientación empática que puede tener un 
profesional de la salud es por lo tanto de  gran valía, más aún cuando se 
encuentra rigurosamente enfocada a la relación odontólogo paciente. Por 
tanto, el estudio del problema planteado se justifica, ya que analizar la 
orientación empática que poseen los estudiantes en formación de 
primero, tercero y quinto Año de la FOUC, se obtendrá una información 
que será de utilidad por cuanto permitirá: 
a. Reconocer si el grado de empatía que tienen los estudiantes en 
formación la FOUC, es el que se espera para la óptima relación 
con el paciente. 
b. Servir de fuente de datos e información para los investigadores 
de esta Facultad y de la Universidad en el campo de la empatía, 
ya que no se cuenta con estudios sobre el tema a nivel de la 
FOUC ni de otras facultades de odontología de este país. 
c. Contribuir a detectar las deficiencias y buscar correctivos en el 
desempeño de la  empatía de los estudiantes de la FOUC, 
promoviendo la concientización y formación de los mismos en la 
ideal relación odontólogo-paciente. 
Educadores médicos de otros países conceptuaron la empatía como 
habilidades que se pueden enseñar y desarrollar bajo un nuevo enfoque 
sobre destrezas de comunicación en el plan de estudios médico 
(Coulehan y cols, ob. cit.). Más recientemente, algunos educadores han 




empatía clínica, y los otros han acentuado la importancia de reflexión y 
conciencia de sí mismo en el mantenimiento de habilidades empáticas.  
En este sentido la autora se propone aportar estrategias para el 
desarrollo de esta habilidad y asi mismo, se espera que este propósito 
sea compartido por todo el personal docente de la misma y de las otras 
facultades de ciencias de la salud de la Universidad en general, en 




En esta investigación se estudió el grado de empatía que poseen los 
estudiantes de primero, tercero y quinto año de la Carrera de Odontología 
de la Universidad de Carabobo para el período 2009-2010. La autora se 
propone a futuro emprender otras investigaciones sobre el  nivel de 
empatía en estudio longitudinal partiendo de este inicial de corte 
transversal. Así, se volverá a aplicar el instrumento para el período 2011-
2012 (tercero y quinto año) y 2013-2014 (quinto año), para determinar el 
comportamiento de la variable en la misma población. 
Los resultados obtenidos en esta investigación pudieran ser 
extrapolados a las otras facultades de odontología del país, ya que existe 
similitud de las poblaciones cursantes de la Carrera. Finalmente, se 
espera que este trabajo sea un aporte para estimular en alumnos y 
profesores la reflexión necesaria sobre la importancia de la empatía en la 


















Todos los seres humanos son en verdad similares;  
 todos en la creación comparten un origen,  
cuando las calamidades del tiempo afectan a una extremidad  
los otros miembros no pueden permanecer en reposo. 
Si no se tiene condolencia por el dolor humano,  
 se es indigno de ser llamado humano. 
Saadi, (poeta persa 1210–1290) 
 
Antecedentes de la investigación 
 
El término Empatía se refiere a un aspecto de la personalidad del 
profesional o futuro profesional de la salud que tiene un papel importante 
en las relaciones interpersonales y facilita la competencia en 
comunicación que  se ha citado constantemente como un elemento o 
dimensión principal de la calidad dentro de la profesión de la medicina. 
(Redmon en Hemmerdinger, Stoddart y Lilford,  2007).  
La empatía es generalmente aceptada como un rasgo deseable en 
los profesionales de la salud y cada vez hay más demandas para evaluar 
el nivel de empatía en algún momento durante los estudios, o antes de la 
admisión a estas carreras, en especial la de medicina. Actualmente los 
estudiantes de de ciencias de la salud son aceptados principalmente 
sobre la base de sus grados académicos alcanzados y las habilidades 
cognitivas demostradas en pruebas de admisión que son ahora muy 
comunes. Recientemente, un modelo prueba estándar ha sido utilizada 
por un pequeño número de escuelas de medicina del Reino Unido, que 
incluye una sección que busca explícitamente medir la empatía. 




Hace varios años, un grupo de investigadores de educación médica 
en el Jefferson Medical College reconoció la necesidad de un instrumento 
para medir la empatía en el contexto de la educación médica y la atención 
al paciente. En respuesta a esta necesidad, y sobre la base de lo anterior, 
se define la empatía como habilidad cognoscitiva y con una revisión 
exhaustiva de la literatura, se desarrolló la Escala de Empatía Médica de 
Jefferson (EEMJ). Antes de su elaboración, ningún instrumento 
psicométricamente validado era disponible para medir  específicamente la 
empatía entre los estudiantes de medicina, residentes y médicos. 
Los procedimientos paso a paso en el desarrollo de la EEMJ y datos 
en apoyo de su validez y la confiabilidad están en la literatura (Hojat M., 
2007), y a continuación se presentan los trabajos encontrados para esta 
investigación, basados en la utilización de la EEMJ para establecer la 
empatía en estudiantes de diferentes carreras de la salud. 
El primer trabajo publicado relacionado con la EEMJ, lo presentaron 
Hojat  et. al. (2002b), quienes se propusieron investigar la empatía en 371 
estudiantes del tercer año de medicina durante dos periodos académicos, 
aplicando la EEMJ. En particular, lograron por una parte confirmar  la 
hipótesis de que los estudiantes de medicina con una puntuación más alta 
de empatía (120), obtendrían calificaciones más altas en la competencia 
de práctica clínica. Por el contrario, los estudiantes con calificaciones 
bajas de empatía (115), no recibieron altas puntuaciones en las seis 
rotaciones clínicas básicas de tercer año.  
Por otra parte confirmaron la hipótesis de que las estudiantes 
obtendrían una mayor  puntuación media que sus homólogos masculinos   
en la escala de empatía médica de Jefferson, basados en la noción que 
las mujeres, en general, manifiestan  más actitudes humanitarias que los 
hombres (122 vs. 119). 
En Latinoamérica se consigue para el año 2004, la publicación de  
un trabajo realizado en Chile por Carvajal, Miranda, Martinac, García y 
Cumsille, con el objetivo de analizar la empatía presente en un curso de 




como instrumento la EEMJ versión revisada por Hojat y cols. (2002a). 
Esta, debió ser traducida con el método de doble traducción circular para 
asegurar su exactitud. La encuesta fue contestada de manera voluntaria y 
anónima por 45 estudiantes con edad promedio de 22,6 años, los 
puntajes obtenidos en las preguntas en sentido negativo, se invirtieron 
utilizando la formula 8-X en que X es el valor asignado de la pregunta, 
para “positivizar” el resultado, y así lograr que el promedio final de todas 
las preguntas tenga una correlación directa al grado de empatía.  
Se concluye que el puntaje de empatía promedio del curso fue de 
5,95 (equivalente a 119) y no se encontró diferencia significativa en los 
puntajes obtenidos entre hombres y mujeres, destacando además que al 
analizar cada pregunta por separado, en la número 11 y 14, las mujeres 
tenían un puntaje de empatía mayor a los hombres y esta diferencia fue 
estadísticamente significativa. Estas preguntas están dirigidas al vínculo 
emocional y la sensibilidad con el paciente. 
Posteriormente la EEMJ en versión español fue validada en México 
por  Alcorta, González, Tavitas,  Rodríguez y Hojat en el año 2005, en una 
población de 1022 estudiantes de medicina. El estudio se diseñó para 
evaluar la validez y confiabilidad de la escala en su versión Student o “S”,  
que define la empatía por medio de los factores toma de perspectiva, la 
atención con compasión y la habilidad para “ponerse  en los zapatos del 
paciente”.  
La escala se tradujo al español y se retradujo al inglés. El 
cuestionario fue contestado por estudiantes de primero, tercero y quinto 
año de la carrera de medicina y los resultados indicaron validez de la 
EEMJ y la consistencia interna se encontró dentro de lo aceptable ya que 
el coeficiente alfa de Cronbach fue de 0.74. Se pudo identificar los tres 
factores de la empatía antes mencionados demostrándose además que el 
puntaje promedio de empatía en las mujeres fue superior al de los 
hombres (111.9 vs. 109.08), la edad (en promedio 21±2.7), no se 





Los autores concluyen que en la medida en que el médico entienda 
lo que el paciente piensa y siente, mejor será la atención que ofrezca; de 
este modo, la empatía se convierte en el vehículo de la relación 
interpersonal médico-paciente, por ello, la medición de la empatía es el 
primer indicador que puede predecir el nivel de permanencia desde el 
ingreso a la carrera hasta el momento de escoger una especialidad 
médica y también permite analizar el impacto de estrategias educativas 
dirigidas a aumentar la empatía, con beneficios potenciales para el 
desarrollo profesional del médico y de la salud de sus pacientes. 
Aunque se ha demostrado que la empatía es un factor importante en 
la relación odontólogo-paciente y es una competencia central para los 
odontólogos, ninguna medida de empatía había sido validada en el 
entorno odontológico hasta el año 2005 cuando Sherman y Cramer  
examinaron las propiedades psicométricas a fin de evaluar la confiabilidad 
y validez de la EEMJ y comparar los cambios en los niveles de empatía 
de los estudiantes de odontología de primero a cuarto año. Completaron 
la encuesta EEMJ, 130 estudiantes de la escuela de odontología de la 
Universidad de Washington. 
El EEMJ resultó ser una medida confiable (coeficiente alfa de 
Cronbach de 0.90) y válida de la empatía para los estudiantes de 
odontología con similares propiedades psicométricas a las que se 
encuentran en los estudiantes de medicina, residentes y médicos. La 
puntuación de los estudiantes en general fue de 117.71, obteniéndose 
para las mujeres una puntuación significativamente mayor que para los 
hombres (122.29 vs. 115.28) en consistencia con otras investigaciones.  
Es relevante que los estudiantes de odontología de primer año 
tuvieron significativamente mayores puntuaciones empatía que los 
estudiantes de cualquier año posterior (125 para primero; 114 en 
segundo; 113 en tercero y 115 en quinto año), no habiendo significancia 
entre los tres años posteriores. No hubo diferencias significativas en la 




De acuerdo con la literatura en entornos médicos, el momento de la 
disminución de los niveles de empatía está en correspondencia con el 
aumento de exposición a los pacientes. Recomiendan los autores que 
para mejorar la relación odontólogo-paciente, la formación de estudiantes 
en las habilidades interpersonales debe continuar durante toda la 
formación de la escuela dental. 
En contraposición con el estudio anterior, en Chile se realizó un  
estudio de tipo analítico, de corte transversal entre septiembre y 
noviembre del año 2006 por Rojas, Castañeda y Parraguez con la 
finalidad de conocer la orientación empática de los alumnos de la carrera 
de fisioterapia de la Universidad de Chile y la Universidad Mayor, en una 
población de 274 alumnos de primero, tercero y quinto año, concluyendo 
los autores que existen mayores puntuaciones obtenidas en la EEMJ en 
los alumnos que están en niveles más avanzados de la carrera de 
fisioterapia y esta diferencia es significativa en ambas universidades.  
En primer año la media fue de 113, para tercero fue de 119.5 y en 
quinto de 118. Las puntuaciones obtenidas en la EEMJ no tienen 
significación estadística en relación con la variable sexo en ambas 
universidades. Consideran los investigadores que estudios de corte 
longitudinal permitirían observar la evolución de la variable a lo largo del 
tiempo y relacionarla con estrategias formativas que permitan mejorar la 
empatía de los alumnos. 
Dado que estudios previos han sugerido que la empatía médica 
puede disminuir con la formación clínica, Chen, D., Lew, R., Hershman, 
W., Orlander, J. (2007),  se plantearon como objetivo medir y examinar la 
empatía de estudiantes de la escuela de medicina de la Universidad de 
Boston en un estudio de corte transversal.  
La EEMJ versión S fue completada por 658 estudiantes en el estudio 
(81,4% de la población escolar). Los estudiantes de medicina de primer 
año mostraron la puntuación más alta empatía (118.5),  segundo año 
118.2, para bajar en tercer año a 112.7 correspondiente al primer año de 




puntuación más baja empatía 106.6. Los estudiantes que prefieren las 
especialidades orientadas hacia las personas tenían una puntuación más 
alta empatía que los estudiantes prefieren las especialidades orientadas a 
la tecnología (114.6 vs 111.4). Las mujeres tuvieron mayor puntuación  en 
la EEMJ-S, que los hombres (116.5 vs 112.1). La edad no afectó las 
puntuaciones empatía.  
Considerando que las puntuaciones de empatía de los estudiantes 
en los años preclínicos fueron mayores que en los años clínicos, estos 
autores opinan que es necesario realizar esfuerzos para determinar si las 
diferencias en las puntuaciones de la empatía entre los niveles de estudio 
son los efectos de cohorte o representan los cambios que ocurren en el 
curso de la educación médica. La investigación futura es obligatoria para 
confirmar si la formación clínica tiene efectos negativos en la empatía, y, 
en caso afirmativo, diseñar intervenciones para mitigar este impacto. 
Una innovación pedagógica fue diseñada en la Escuela de Farmacia 
de la Universidad de Pardue por Chen, Lalopa y Dang (2008), para hacer 
frente a la necesidad de sensibilizar a los estudiantes de farmacia a la 
cultura, las preocupaciones, y perspectivas de las poblaciones 
marginadas a través del desarrollo de la empatía hacia los pacientes 
atendidos, y para fomentar la comprensión de las dificultades y los retos 
psicosociales de estos encuentros con los pacientes.  
Los estudiantes de farmacia debieron completar una experiencia de  
práctica de farmacia avanzada (APPE) en dos clínicas de atención 
primaria que consistió en participar en una asignación de Modelaje de 
empatía para con los pacientes durante 10 días. Cada estudiante "se 
convirtió en el paciente", que simulaba la vida de un paciente real con 
múltiples enfermedades crónicas y  que debía hacer frente a una barrera 
económica, cultural, o de comunicación para la atención sanitaria óptima. 
Los estudiantes completaron la Escala de Empatía Médica de Jefferson  
antes y después de completar la tarea, y escribieron todos los días sus 




Veintiséis alumnos período 2005-2006 se sometieron a los ejercicios 
de modelaje de empatía. Los resultados obtenidos en la EEMJ mejoraron 
después de la asignación (al hacer las conversiones de los resultados 
obtenidos, se tiene un puntaje de 114.3 antes de la actividad de modelaje 
y 119.8 una vez concluida la misma). Comentarios de los estudiantes en 
revistas y documentos de reflexión reveló tres temas principales: una 
mayor apreciación de los pacientes que tienen dificultad con la adhesión a 
los regímenes de medicación y el tratamiento, el aumento de la empatía 
para los pacientes de diferentes orígenes, con problemas médicos y 
psicosociales, y mayor capacidad para aplicar las lecciones aprendidas en 
el curso de sus funciones de atención al paciente.  
Recientemente, los planes de estudios profesionales de salud han 
comenzado a incorporar el contenido de la competencia cultural para 
hacer frente a esta preocupación. Proporcionar una atención de calidad 
centrada en el paciente también requiere que los estudiantes aprendan a 
interactuar con diferentes pacientes con eficacia, así como apreciar las 
diferencias sociales, interpersonales e individuales, que pueden influir en 
cómo los pacientes utilizan medicamentos para hacer frente a 
enfermedades crónicas y las barreras a la atención sanitaria óptima. 
(Shaya y Gbarayor en Chen, Lalopa y Dang, ob. cit). 
Es definitivo que el período fundamental para que los estudiantes de 
las carreras de ciencias de la salud demuestren empatía es cuando 
comienzan la transición o integración a las  actividades clínicas. Sin 
embargo, se demuestra lo contrario en un estudio longitudinal en la 
Escuela de Medicina de Jefferson diseñado por Hojat M., Vergare M.,  
Maxwell K., Brainard G., Herrine S., MD, Isenberg G., Veloski J., Gonnella 
J. (2009), para examinar los cambios en la empatía de estudiantes y para 
determinar cuándo se producen los cambios más significativos. El estudio 
incluyó a 456 estudiantes de medicina que entraron en la universidad 
entre 2002 y 2004 y completaron la EEMJ en cinco momentos diferentes: 
a la entrada en la escuela de medicina el día de orientación y, 




Los resultados indican que hay una declinación significativa de la 
empatía en los estudiantes de tercer año, ya que al final de primer y 
segundo año el promedio fue de 115 puntos para caer en tercero y cuarto 
a 109.1; el comportamiento de la variable fue similar para ambos géneros. 
No obstante, los estudiantes que entraron a especialidades orientadas al 
paciente puntuaron más alto que los que se incorporaron a especialidades 
de orientación tecnológica. 
Para los investigadores es irónico que la erosión de la empatía se 
produce en un momento en que el plan de estudios se desplaza hacia las 
actividades de atención clínica de pacientes, de allí que los alcances del 
estudio implican la propuesta de estrategias para conservar y mejorar la 
empatía.  
La evidencia reporta apoyo de la fiabilidad y la validez de la EEMJ 
cuando se utiliza con los médicos, estudiantes de medicina y enfermeras 
y a pesar de la importancia de la empatía como una columna vertebral de 
la relación enfermera-paciente, la investigación empírica sobre el tema es 
escasa debido a la falta de consenso sobre la conceptualización y 
medición de la empatía (Hojat, 2007), por ello, Ward, Sullivan, Bowen, 
Erdmann y Hojat (2009), realizaron un estudio que examinó las 
características psicométricas da la EEMJ versión modificada en 
estudiantes de pregrado de enfermería.  
La versión de la EEMJ se administró a 333 estudiantes de la Escuela 
de Enfermería de la Universidad Thomas Jefferson, en diferentes niveles 
de formación: Grado Asociado (alumnos de 1º y 2º año); Licenciatura 
(estudiantes de 3º y de 4º año), y los estudiantes que han obtenido un 
grado anterior en otra disciplina. De la muestra total, el 85% fueron 
mujeres y el 15% eran hombres. 
Surgido del análisis factorial de la escala se encontró que subyacen 
tres construcciones, es decir, "toma de perspectiva," " atención con 
compasión " y "de pie en los zapatos del paciente", que eran compatibles 
con el marco conceptual de la empatía, lo que apoya la validez de 




aproxima a una distribución normal con una media de 115 para toda la 
escala.  
El coeficiente alfa fue 0.77. Los resultados mostraron que las 
estudiantes obtuvieron una puntuación promedio de la empatía que fue 
significativamente mayor que la de los varones, y pero a diferencia de 
otras investigaciones citadas, los estudiantes que tienen más experiencia 
clínica obtuvieron calificaciones más altas de empatía que los otros de 
menor contacto con pacientes. Se concluyó que la EEMJ utilizada en este 
estudio es un instrumento psicométricamente sólido para medir la empatía 
en los estudiantes de enfermería de pregrado. 
Dado que la mayoría de los cuidados de enfermería se llevan a cabo 
durante la interacción con los pacientes, los investigadores concluyen que 
tanto el conocimiento y la comprensión de las necesidades del paciente 
deben ser desarrollados y mejorados durante el curso de la enseñanza de 
los alumnos. 
En este orden de ideas también Kataoka, Koide, Ochi, Hojat y 
Gonnella (2009), diseñaron un estudio para examinar la psicometría de 
una versión en japonés de la EEMJ con estudiantes de la Escuela de 
Medicina de la Universidad de Okayama en Japón, igualmente para 
probar las diferencias en las puntuaciones de empatía entre hombres y 
mujeres y entre los estudiantes de distintos años de la escuela de 
medicina. Dado que el examen de ingreso para la escuela de medicina en 
Japón está fuertemente orientado a la ciencia, y los estudiantes 
completan seis años de la escuela de medicina antes de graduarse, el 
estudio se centró en las diferencias entre el modelo de educación médica 
japonesa y otros modelos como el estadounidense que pueden influir en 
la empatía de los estudiantes de medicina en Japón. 
La versión para estudiantes de la EEMJ fue traducido al japonés 
usando procedimientos de copias de la traducción y se administró a 400 
estudiantes japoneses voluntarios de los seis años en la Escuela de 
Medicina. El análisis factorial se utilizó para examinar los componentes 




componentes de la "toma de perspectiva", "cuidado compasivo" y 
"capacidad de estar en los zapatos del paciente", que había surgido en los 
estudiantes de medicina estadounidenses y mexicanos.  
El coeficiente alfa de Cronbach se calculó para evaluar el aspecto de 
la consistencia interna de la confiabilidad del instrumento obteniéndose un 
valor de fue 0,80. Por último, las puntuaciones de empatía en promedio 
fue de 106,  los hombres y las mujeres fueron comparadas resultando que 
las mujeres superaron a los hombres de manera estadísticamente 
significativa (107 vs. 103,7) y las puntuaciones de empatía era mayor a 
medida que los estudiantes van progresando a través de la escuela de 
medicina en este estudio transversal. Las puntuaciones de empatía media 
aumentaron de 98,5 en el primer año a 107.8 en el último año de la 
escuela de medicina. Las puntuaciones medias para los años 2, 3, y 5 
también fueron significativamente más altos que para el primer año de la 
escuela de medicina (103.8; 105 y 105.4 respectivamente).  
Estos resultados proporcionan apoyo a la validez de constructo y la 
fiabilidad de la versión japonesa traducida de la EEMJ para estudiantes 
de medicina. Características culturales y las diferencias educativas en 
escuelas de medicina japonesas influyen en los comportamientos 
empáticos que se describen, porque los estudiantes están separados del 
entorno clínico durante sus primeros cuatro años y rara vez encuentran 
modelos clínicos a seguir hasta sus dos últimos años de formación. 
Los resultados de la validación de la EEMJ en los estudios 
anteriores han demostrado psicometría satisfactoria de la escala y se 
ilustra una serie de similitudes y diferencias entre los países.  Las 
diferencias sugieren que las culturas o sistemas de educación médica 
pueden influir en la empatía medida y los resultados (Hojat, M. 2007),  en 
base a esta realidad un estudio se diseñó por Roh, Hahm, Lee, y Suh 
(2010), para valorar si la EEMJ-S es un instrumento fiable y válido para la 
evaluación de la empatía entre los estudiantes de medicina en Corea. En 




fueron examinadas para identificar cualquier diferencia en los sexos y los 
años de la escuela médica.  
La escala se completó transversalmente por 493 estudiantes de la 
escuela de medicina, Universidad Nacional de Seúl en Corea. La 
puntuación media de la empatía en la escala fue de 5,2 (equivalente a 
104 puntos); el coeficiente alfa de Cronbach fue de 0,84, lo que indica un 
nivel aceptable de confiabilidad. Los resultados de análisis factorial de la 
EEMJ-S, confirmó los tres componentes de la escala, es decir, "toma de 
perspectiva", "cuidado compasivo", y "de pie en los zapatos del paciente", 
informados de las muestras que se obtuvieron de América por Hojat y sus 
colegas en 2002, ya citados, también con las contrapartes coreanas.  
Las puntuaciones medias de 102 y 104 que se obtuvieron para los 
hombres y mujeres, respectivamente, no difieren significativamente. En 
términos de años de la escuela, las medias fueron 102, 100, 100 y 106 
para 1 º a 4 º año, resultando significativo los mayores niveles de empatía 
en 4º año con respecto a las otras cohortes.  
En conclusión para este estudio, los promedios de empatía en 
estudiantes de medicina coreanos fueron inferiores a los de sus 
homólogos de EE.UU., y son también inferiores a los de sus contrapartes 
mexicanas. Según Hojat, (ob. cit.) se sabe que las diferencias entre las 
culturas en las normas, origen étnico, creencias religiosas, el sexo y los 
estereotipos pueden influir en el compromiso empático durante los 
encuentros clínicos.  La cultura de los asiáticos es más colectiva y menos 
individual que la de los occidentales y los médicos en Asia tienden a 
asumir un rol más paternalista de relación médico-paciente lo cual puede 
contribuir a que sean más autoritarios, lo que se traduce en un enfoque 
menos empático, centrado en los médicos. 
Tomando en cuenta por una parte que los estudios demuestran que 
las medidas de empatía de médicos y estudiantes de medicina se 
deterioran con el entrenamiento clínico y por la otra, que en la actualidad, 
hay datos limitados sobre las medidas de la EEMJ en comparación con el 




(2010), realizaron un estudio que explora la medida de la EEMJ-S y el 
comportamiento observado de empatía en estudiantes de la Escuela de 
Medicina de la Universidad de Boston, según la evaluación de pacientes 
estandarizados durante finales de su 2º y 3er año, a través de un examen 
clínico objetivo estructurado.  
Se encontró que los estudiantes en el segundo año tenían 
puntuaciones más altas en la EEMJ-S, en comparación con su 3º año 
(118.63 vs.116.08) pero el promedio observado de empatía para los 
estudiantes de 2 º año fue inferior a la puntuación de la empatía 
observada en su 3er año. La calificación de la empatía en el examen 
clínico objetivo estructurado, en términos generales incluye la 
comunicación verbal y no verbal, así como el comportamiento físico, pero 
no puede evaluar la emoción interna o la motivación del estudiante.  
Desde la perspectiva de la competencia clínica, se podría anticipar 
que estudiantes con más experiencia demostrarían mejor comportamiento 
clínico, incluyendo comportamientos empáticos. Por lo tanto, los autores 
plantean que la aparente independencia de la medida de auto-evaluación 
y calificación de observadores sugieren que el uso de la EEMJ como 
herramienta de auto-evaluación no es suficiente para predecir el 
comportamiento empático, por lo que es necesaria otra confirmación de 
estos resultados, ya que tiene implicaciones para la evaluación del 
currículo. Estos hallazgos plantean retos para los educadores como son 
los aspectos importantes a medir de la empatía médica y si es adecuada 
la evaluación de la conducta empática, incluso si las emociones internas 
son discrepantes. 
Debido que la empatía es considerada como un rasgo importante 
para los profesionales en el campo de la salud, para Boyle, Williams, 
Brown, Molloy, McKenna, Molloy y Lewis (2010), hay una necesidad 
claramente identificada de realizar estudios de empatía en estudiantes de 
profesiones relacionadas con la salud diferentes a la medicina y 
enfermería, por ello realizaron una investigación  para examinar el grado 




emergencia de salud (paramédicos), enfermería, obstetricia, fisioterapia, 
terapia ocupacional y ciencias de la salud en la Universidad Monash de 
Australia, utilizándose la EEMJ que fue respondida por 459 estudiantes de 
1º, 2º y 3º año de las seis carreras.  
En el estudio se encontró que la mayoría eran mujeres (81,3%), 
siendo la puntuación de empatía para ellas 109.78, significativamente 
más alta que la puntuación de la empatía para los hombres 104.76.  Los 
estudiantes matriculados en Terapia Ocupacional reportaron los niveles 
más altos de empatía (111.55), mientras que los estudiantes de 
enfermería reportaron los niveles más bajos de la empatía (107.34).  Los  
participantes inscritos en obstetricia reportaron un aumento 
estadísticamente significativo en los niveles de empatía obtenidos en 
primer año (media = 101)  al compararlos con el tercer año (media = 
119.88).  No hay otro curso relacionado con la salud que haya 
demostrado que este tipo de cambio.  
Cabe destacar que el coeficiente alfa de Cronbach fue de 0.85 para 
este estudio lo cual demuestra un alto nivel de coherencia interna. Boyle 
et al, ya citados, concluyen que existe una fuerte presencia empatía en 
los estudiantes de las seis carreras y concuerdan con la investigación que 
le antecede al resaltar que los autores de la EEMJ consideran que si bien 
aplicar esta escala es una medida válida y fiable de la empatía médica, 
sus limitaciones deben tenerse en cuenta: en primer lugar que es una 
auto-evaluación y en las medidas sólo se indica la intención de la empatía 
y no el comportamiento real de la misma. 
Finalmente, en la literatura consultada, dos países latinoamericanos 
aplican por primera vez la EEMJ durante el año 2010 en estudiantes de 
medicina: Argentina y Venezuela.  Respecto a Argentina, Cragno, Falconi, 
Garcés, García, Micucci, Taboada, Serralunga y Yáñez  (2010),  
determinaron los grados de empatía de todas las cohortes de estudiantes 
de la carrera de medicina de la Universidad Nacional del Sur y 
correlacionaron según: género, promedio académico y nota final del curso 




los estudiantes de medicina de las cohortes 2005 a 2010 de la 
Universidad Nacional del Sur durante Junio y Julio de 2010. 
En conclusión, los mayores grados de empatía se observan en los 
estudiantes del 1er año de la carrera, si bien éste dato coincide con lo 
precisado en otros trabajos, la característica transversal de éste estudio 
que no permite inferir que la empatía decrece a lo largo de la carrera, al 
excluir dicha cohorte, no se encuentra diferencia estadísticamente 
significativa en la distribución de los valores de empatía de las cinco 
cohortes restantes.  
Las mujeres mostraron ser más empáticas, (6.20 vs. 6.02, 
equivalente a 124 contra 120.4, estadísticamente significativo) dato que 
coincide con lo publicado en trabajos similares. Las preguntas 3 y 18 
arrojaron los menores valores de empatía y mostraron la mayor dispersión 
en sus respuestas. Las notas del curso de RMP no se correlacionan con 
el grado de empatía, esto puede deberse a que los instrumentos de 
evaluación de dicho curso están más orientados al desarrollo de 
habilidades que a las actitudes. La escala utilizada demostró ser 
consistente al aplicarse por primera vez en éste país ya  que se obtuvo un 
coeficiente alfa de Cronbach de 0.76, lo que concuerda con los estudios 
anteriores de que es un instrumento confiable. 
En Venezuela por primera vez se realiza un estudio de empatía en 
estudiantes de medicina por Sánchez (2010), quien asevera que en la 
compleja relación médico – paciente, la empatía médica puede verse 
influenciada por múltiples factores entre los que se citan la edad y el 
género, por ello analizó la relación entre empatía médica, género y edad 
en estudiantes, en situación de atención de pacientes, de la Carrera de 
Medicina de la Universidad de Carabobo, Sede Aragua en un estudio de 
corte transversal, en una población de 435 alumnos de los últimos tres 
años de la carrera de medicina. La muestra estratificada: 110 alumnos (4º 
año), 112 alumnos (5º año) y 84 alumnos (6º año). 
Se evidenció que la empatía disminuyó con la edad, es decir, los 




mayores, (117.79 para cuarto año; 119.93 para quinto y 113.58 para sexto 
año) la diferencia fue estadísticamente significativa entre sexto y quinto 
año así como entre sexto y cuarto año; no existen diferencias 
significativas entre cuarto y quinto año.  
Se infiere que los estudiantes con mayor contacto con pacientes y 
próximos a comenzar el ejercicio profesional son los que demuestran 
menor empatía. En concordancia con hallazgos de otras investigaciones, 
también se halló diferencia significativa entre los géneros, siendo las 
estudiantes mujeres más empáticas que los varones (119.18 vs. 113.94), 
esencialmente y de manera decreciente en relación a las dimensiones: 
toma de perspectiva y compasión.  No se encontraron diferencias 
significativas entre mujeres y hombres con respecto a la dimensión: 




Lo que sabemos es una gota; lo que ignoramos es el océano. 
Isaac Newton 
 
La cuestión de la empatía 
 
Edith Stein es la fenomenóloga cuyos aportes sobre el tema de la 
empatía resultan relevantes desde el punto de vista este estudio. Nacida 
en 1891 en Breslau, entonces Alemania, empezó estudiando en la 
Universidad de su ciudad natal. En 1913 se traslada a Gotinga para 
estudiar bajo los auspicios de Husserl. En esta ciudad se identifica con el 
movimiento fenomenológico. Posteriormente se traslada a Freiburg para 
trabajar como asistente de Husserl y escribir su tesis doctoral sobre la 
empatía. Después de doctorarse intenta habilitarse para seguir dentro de 
la vida académica. A pesar de sus intentos durante 11 años con tres 
diferentes trabajos, no lo consigue, porque por aquel entonces las 




Aunque Stein cambia estas reglas de habilitación, el entorno 
histórico y social en el que vivía hizo imposible que se pudiera habilitar. 
Trabaja enseñando en su propia casa y como docente hasta que se 
convierte al catolicismo y se dedica a la vida religiosa hasta su muerte en 
el campo de exterminio de Auswitsch, (Vendrell, 2008). 
La materia principal que Stein investiga en su tesis doctoral sobre la 
empatía es la cuestión de la experiencia de sujetos ajenos y de sus 
vivencias. ¿Cómo es posible que se llegue a sentir la tristeza que otra 
persona siente? ¿Por qué mecanismos se puede experimentar la alegría 
del otro? Para investigar este fenómeno Stein empieza con una revisión 
histórica de las diferentes posiciones sobre la empatía y con una 
diferenciación de la empatía respecto a otros actos similares. Después 
critica diferentes posiciones sobre la comprensión de mentes ajenas y 
acaba ofreciendo sus propias tesis al respecto. 
En esta perspectiva, Sancho, (1998), un estudioso de esta filósofa, 
describe que la tesis doctoral “Sobre el problema de la empatía”, 
defendida en 1916 y que fue calificada con la nota máxima, consta de tres 
partes: la esencia de la empatía, la constitución del individuo psicofísico y 
la persona.  
La primera es un estudio de la esencia de los actos de la empatía 
siguiendo el método fenomenológico, el de la "reducción fenomenología" 
tomando como fin el de la misma fenomenología, a saber, "la aclaración y 
por tanto la base última de todo conocimiento". La "Einfíihlung" no se 
confunde ni con la memoria, ni con la imaginación, ni con la percepción 
externa, aunque tiene con ellas algo en común. “Todas estas vivencias de 
otros remiten a un género básico de actos, en cuya vivencia extraña se 
expresan y que nosotros, después de considerar todas las tradiciones 
históricas ligadas a la palabra, queremos designar como empatía". Es el 
primer objetivo que se propone Edith Stein: "percibir y describir estos 
actos en una gran generalidad de esencia".   
La segunda parte de la obra va dedicada al análisis de Empatía 




individuo "psico-físico" está compuesto de varios estratos: el Yo puro, 
como sujeto de experiencia y unidad de conciencia; el alma como parte 
esencial del individuo, su unidad sustancial; el cuerpo al que está unida el 
alma y que se vive como "experiencia", como "mi cuerpo" y por tanto algo 
vivo. Antes de concluir se enfrenta al tema de las relaciones 
intersubjetivas, la capacidad de comunicación con el otro, la posibilidad de 
empatizar. Entonces la Empatía se manifiesta como una forma de 
experiencia intersubjetiva que posibilita la constitución de un mundo 
objetivo. 
La tercera parte trata el problema de la persona en relación con la 
Empatía. El punto de partida en la interpretación del ser de la persona 
parece ser el naturalista, sin embargo, su visión es de un carácter 
totalmente personalista. La Asociación Española de Personalismo, (2009), 
define que esta corriente filosófica: 
… surgió en la Europa de entreguerras con el objetivo de 
ofrecer una alternativa a las dos corrientes socio-culturales 
dominantes del momento: el individualismo y el colectivismo. 
Frente al primero, que exaltaba a un individuo autónomo y 
egocéntrico, remarcó la necesidad de la relación interpersonal y 
de la solidaridad; y frente al segundo, que supeditaba el valor 
de la persona a su adhesión a proyectos colectivos como el 
triunfo de una raza o la revolución, el valor absoluto de cada 
persona independientemente de sus cualidades. 
De hecho según Sancho, (ob. cit), Stein pone su acento en la 
conciencia del individuo en cuanto que es la que constituye el objeto. En 
este sentido su visión de la conciencia va entendida como espíritu y no 
como algo de orden natural, es decir, la Empatía se mueve en este campo 
espiritual. Considera el autor que desde un punto de vista personal de 
Stein, se puede afirmar que en el fondo de su estudio el problema que le 
interesa resolver es el de la persona como sujeto espiritual. Será la base 
de todas sus investigaciones posteriores en las que el interés 
antropológico centra su preocupación primordial. 
Para Vendrell, (ya citada)  la principal intención  de la obra de Stein 
es criticar a las diferentes teorías sobre la comprensión de mentes ajenas, 




teorías de la asociación y las teorías de la analogía. Según las teorías de 
la imitación se estaría en capacidad de comprender las vivencias ajenas 
por medio de una imitación de lo que han vivenciado los otros. Según las 
teorías asociacionistas la comprensión de las psiques ajenas vendría 
mediada por medio de establecer conexiones entre diferentes vivencias 
hasta llegar a una vivencia similar a la de la otra persona. Finalmente, las 
teorías de la analogía postularían que la capacidad de comprender a los 
otros por medio de ir estableciendo analogías o paralelismos con lo que 
se ha vivenciado.  
Stein critica a todas estas teorías el hecho de que niegan la 
experiencia inmediata de las vivencias ajenas y de la comprensión de los 
otros, pues en todas ellas  se postula que se llega a la comprensión de 
mentes ajenas por medio de razonamientos, analogías, asociaciones o 
imitaciones. Frente a estas posiciones ofrece Stein una versión 
fenomenológica alternativa según la cual la empatía es un acto que como 
vivencia es originario y que hace posible captar el contenido de vivencia 
de otra persona. A manera de comprender la teoría de Stein, Vendrell 
ejemplifica el problema de la empatía de esta manera:  
Se tienen entonces dos sujetos. Por un lado, un sujeto A que tiene 
una vivencia que es empatizada por otro sujeto B, y por otro lado el sujeto 
B que empatiza esta vivencia del primer sujeto A. Ambos sujetos A y B 
son distintos y sólo el primer sujeto A tendría una vivencia originaria, 
mientras que el segundo sujeto B, el que empatiza, tiene una vivencia de 
la vivencia originaria del primer sujeto A. Pongamos por ejemplo que una 
persona está alegre. Esta persona siente alegría como una vivencia 
originaria. Si luego otra persona aprehende esta alegría del primer sujeto 
experiencia esta alegría en un acto de empatía, en el que la vivencia 
originaria de A le es dada como vivencia de A a B. 
Aquí es importante destacar que en todo momento el sujeto que 
empatiza, es decir el sujeto B, considera la vivencia que tiene como una 
vivencia del sujeto A. Es decir, se siente la subjetividad del otro como tal y 




Stein vendrían a constituir una forma muy específica de intersubjetividad 
en el que las vivencias de otros se nos hacen accesibles en su 
originariedad. 
En este aspecto Torrealba (ob. cit.), escribe que no significa 
alegrarse o entristecerse porque el otro esta alegre o triste, sino ser capaz 
de vivir su alegría o su tristeza en él. A través de la empatía, se produce 
una relación con el mundo objetivo, esto es, con el mundo que esta más 
allá del yo. Según la filósofa judía, la empatía es el fundamento de todos 
los actos cognoscitivos (sean de carácter emotivo o volitivo, de juicio o 
narrativo...), pues gracias a este proceso se puede captar la vida psíquica-
espiritual del otro. De hecho, la empatía es el fundamento de la 
comunicación de experiencia entre sujetos. 
La autentica empatía, pues, no busca desencarnar la experiencia del 
otro, sino que busca vivirla en su lugar original, es decir, en el otro; 
adquiriendo la realidad del sentir del otro. No es extraño, por eso, que 
Edith Stein en el estudio de la empatía llegase a la conclusión de que el 
ser humano es un ser trascendente, es decir, un ser que no se agota en 
su materialidad, sino que posee una espiritualidad que le hace capaz de 
entrar en comunicación más allá de los limites sensoriales materiales. La 
empatía se convierte, de este modo, en el fundamento de la comunidad 
humana, de una auténtica comunidad donde los miembros que la 
constituyen no son simples objetos, sino sujetos de experiencia que 
tienen capacidad de entrar recíprocamente en comunión sin perder su 
identidad. 
El contenido de la experiencia empática no me pertenece: es la 
alegría o el dolor del otro, que sin embargo siento y vivo en mi interioridad. 
Hago experiencia interior de una experiencia que, después de todo, no es 
mía, no me pertenece en cuanto tal, pero que vivo como si fuera mía. En 
este sentido, empatizar significa alargar los horizontes de la experiencia 
del yo hacia los horizontes del otro, consiste en salir del propio yo cerrado 
para adentrarse en el mundo de la alteridad trascendente, y sabiendo que 




Es, por lo tanto, la capacidad de trascendencia, es decir, de salir del 
propio yo (Hinausgehen) para ir al yo del otro.  
La empatía, tal y como la concibe la autora de  “Ser finito y ser 
eterno”, es la posibilidad de enriquecer la propia experiencia. La vivencia 
del otro “es aquello que,  por lo general, está mas allá de nosotros, y 
puede ser algo que ni hemos vivido y que quizás nunca  tendremos la 
posibilidad de experimentar”. Adentrarse en la experiencia del otro 
significaría, entonces, adentrarse en lo que nos lleva más allá de nosotros 
mismos, implica superar los márgenes del propio mundo interior, y ello 
conlleva a enriquecer la propia imagen del mundo.  
La empatía es, pues, una forma de co-sentir, de sentir con el otro, de 
tal modo que trasciende la mera simpatía. Se puede entender la empatía 
como una energía de unión con el otro y, en este sentido, es apertura 
hacia la amistad con el otro. A través de la empatía se hace posible la 
apertura amorosa en cuanto capacidad de hacer presente lo que siente o 
vive el otro. Empatizar implica en el sujeto la aceptación o voluntad de 
salir de si para encontrar y afrontar, incluso, una posible desproporción 
con el otro. De tal modo que la empatía, además de fuente de 
conocimiento del otro, es también fundamento para el conocimiento 
personal. Viendo al otro, descubro al mismo tiempo lo que yo no soy. 
En el acto de atención odontológica se presupone en el futuro 
profesional que se entrena la capacidad de empatizar con el paciente, de 
interiorizar sus vivencias y apropiárselas. Esta capacidad que, como se ha 
dicho, no es idéntica en todos los seres humanos, hace posible la 
comunidad entre profesional y paciente y, consiguientemente, la 
humanización en el trato. Cabe por tanto considerar aquí las relaciones 
interpersonales desde la intersubjetividad. 
 
La intersubjetividad y relaciones interpersonales 
 
La reconocida bioeticista clínica Ph.D. en Filosofía Moderna y 




bioética, quien se desempeña como catedrática universitaria y es 
miembro de diversas instituciones de Bioética en todo el mundo, refiere a 
Stein al presentar el modelo psicobiomédico. Para su fundamentación 
ontológica y axiológica propone una teoría fenomenológica de la 
intersubjetividad basada en la empatía (basada en la fenomenología de 
Edmundo Husserl y su discípula Edith Stein) y ampliada por la 
fenomenología del diálogo  de Gabriel Marcel y Martin Buber.  
En este sentido plantea que Stein ofrece un concepto clave, 
empatía, para describir la constitución intencional del otro como individuo, 
como persona, y en relación a valores que trascienden hacia lo Divino. 
Pretende revelar “cómo por vía de la empatía se puede penetrar el 
sentido de la responsabilidad moral en cuanto respuesta integrante del 
ser persona en su co-existir de ser-con-para el otro” (Lugo, 1999), así 
como demostrar que las personas, por más que valoren su privacidad e 
intimidad, inevitablemente se constituyen a sí mismas relacionándose con 
los demás con vínculos de reciprocidad, quiere decir que los valores 
quedan enunciados en un contexto de intersubjetividad. 
El enfoque fenomenológico plantea las interrogantes de cómo es 
posible que un ser humano se relacione con otro, cuál es la naturaleza del 
ser persona para que la realidad de ser en un pIano individual (en alemán, 
Eigensein) permita o exija un ser en solidaridad con otros (Mitsein) y un 
horizonte vital (Lebenswelt) a modo de comunicación y comunión (M. 
Buber, citado por Lugo), en el cual uno cuide y se preocupe del otro en un 
contexto social y material común. Se trata, en resumen, del fenómeno del 
encuentro y participación de persona con persona en el ámbito de los 
valores.  
Para Lugo, (ob. cit), la teoría de la intersubjetividad y su componente 
esencial, la empatía, presentada por Edmundo Husserl y elaborada por su 
discípula Edith Stein, ofrece a las preguntas enunciadas una 
fundamentación y una orientación, por lo que se limita a señalar algunas 
definiciones y condiciones de la intersubjetividad que resultan útiles para 




Comienza por definir la empatía que es primordialmente la 
conciencia o perspectiva con la cual abordo una persona ajena que se me 
hace presente. (Stein citada por Lugo, ob. cit.). Así como nuestra 
individualidad se va revelando en las experiencias personales; de modo 
similar, el otro se nos va revelando en las experiencias empáticas que 
tengamos de él. En el primer caso se trata de una percepción primordial, 
mientras que, en el segundo, de una no primordial (Husserl habla aquí de 
un hacerse presente).  
Para la autora, desde el punto de vista fenomenológico el problema 
reside en cómo construir significativamente al otro como entidad 
psicofisica, como ego espiritual y como persona única, respetando su 
alteridad (condición de ser otro), es decir, evitando convertido en algo 
extraño, en una amenaza, en competencia, en algo indiferente o incluso 
hostil, pero, a la vez, sin intentar infundirle nuestro yo para colocarlo en 
una dependencia absoluta de nosotros. 
Para apreciar mejor la relevancia de la teoría de la intersubjetividad 
como base de un modelo clínico de autentica coexistencia humana, Lugo 
(ya citada), desglosa brevemente las condiciones constitutivas de la 
empatía según Husserl y Stein. Comienza por considerar que cada sujeto 
en la relación debe ser autoconstituido, porque de otro modo no tendría 
significado en un contexto fenomenológico, quiere decir con esto que solo 
quien se experimenta a sí como persona integra y depositaria de una 
clara significación puede entender empáticamente al otro.  
Tanto el médico como el paciente deben aclarar primero el sentido 
de su propia experiencia de sufrimiento, dolor y posibilidad de muerte por 
alguna enfermedad. Si el profesional de la salud concibe el sufrimiento 
como desasosiego generado por la percepción de una perdida actual o 
potencial de la integridad espiritual psicológica y fisiológica de la persona 
en su continuidad temporal, entonces indudablemente vivencia la empatía 
(base de la compasión) la cual exige un entender al otro a partir de la 
realidad que comparten el médico y el paciente: ser personas sujetas a 




Otra condición de la empatía es que cada sujeto en la relación debe 
ser constituido como tal en todo otro sujeto, porque de lo contrario nos 
instalaríamos en un solipsismo (según el cual sólo existe el propio yo) sin 
comunicación posible, en otras palabras, cada sujeto en la relación debe 
reconocer que el otro es sujeto y que él es para el otro también un sujeto. 
EI cuerpo del otro (análogo al mío) se presenta (intencionalidad 
constitutivo - empática) no como mera entidad física, sino como punto de 
referencia de sensaciones y orientación en el espacio; como agente de 
movimiento voluntario vital y no mecanizado; como sede de una 
individualidad psíquica y, finalmente, como persona de vida cognoscitiva, 
volitiva y afectiva. 
El médico complementa su diagnóstico clínico con el cultivo de la 
empatía, esto no equivale estrictamente a sentir el sufrimiento individual y 
privado del otro ni captar cabal y certeramente la trayectoria total de la 
otra persona en su unidad y singularidad. Para el profesional de la salud 
empático podría ser suficiente obtener tres tipos de información: hechos 
constituyentes de la situación o vivencia; valores del paciente y trayectoria 
existencial de este.  
El médico empático percibe que el paciente, como sujeto y yo 
profundo, está afectado por la enfermedad y siente la amenaza de 
perdida de su integridad y singularidad. El sufrimiento es individual y 
privado, pero reconocer ese sufrimiento, sin lo cual no habría cuidado 
médico real, exige un entendimiento capaz de trascender la exactitud y 
precisión de la mera objetividad científica y avanzar hacia lo que Marcel 
(citado por Lugo), llama presencia ante el misterio del otro.  En definitiva, 
la autora asume la empatía intersubjetiva como un tipo de transferencia 
de una interioridad personal que cobra contacto con el sufrimiento de otra 
persona por vía de una percepción de su corporeidad y a modo de 
vivencia significativa.  
El ser humano por naturaleza se relaciona con el mundo y de 
manera especial con los otros seres humanos, por ello, la existencia se 




la convivencia, es la misma esencia que pertenece a lo más íntimo del yo 
personal, instituyéndose en una dimensión constitutiva del ser humano. 
Así que, existir es un convivir, un vivir con y entre los otros. 
Según Rodríguez (1987), esta convivencia se evidencia en la 
transformación del mundo, en las decisiones culturales, políticas, en el 
trabajo como condición fundamental de la existencia, en el lenguaje como 
comunicación. Se dice entonces que es en la intercomunicación que el 
ser humano, existe y puede desarrollarse. En efecto, el yo íntimo de la 
persona, sólo es tal en la medida en que se trasciende a sí mismo en la 
intersubjetividad. Indiscutiblemente, la presencia dialogal del tú al yo es 
esencial en el proceso del ser humano, desde la misma concepción 
biológica, hasta el fin de la existencia, lo cual es en sí mismo, efecto de la 
relación intersubjetiva; vale decir, el ser humano en relación con el otro. 
Compartiendo los criterios de este autor hacia el campo de la 
enfermería, se puede equiparar la intersujetividad, desde la perspectiva 
de la experiencia de odontología con un significado de “ponerse en lugar 
del paciente”, imprimiendo en el discurso del estudiante de odontología un 
yo intimo personal que trasciende al otro, en busca de reconocer, 
comprender o de sentirse el yo mismo como el yo del otro. 
La interpretación objetiva de “ponerse en lugar del paciente” según 
Rogers (1992), supone en un contexto de relación de ayuda, y esta es la 
condición odontólogo-paciente, penetrar los sentimientos y significados 
personales del otro, lo cual tiene como objetivo la acogida empática del 
“cliente” y crear un ambiente de aceptación, es decir, en toda relación 
cliente-terapeuta, debe darse por sentado que el cliente experimente la 
sensación de ser plenamente recibido. 
Esto significa para el autor, que el cliente se sienta recibido 
psicológicamente por el terapeuta por ser tal como es, cualesquiera que 
sean sus sentimientos (miedo, desesperación, inseguridad, ira), su modo 
de expresión (silencio, gestos, lágrimas o palabras) situaciones aplicables 




en la profesión odontológica porque implica el concepto de ser el paciente 
comprendido empáticamente y ser aceptado. 
Rogers introduce una alteración en la relación terapéutica al 
denominar al paciente como cliente, dándole a esta relación el aspecto de 
un verdadero encuentro personal amistoso. Es la propuesta del doctor 
Rogers, para ayudar en el desarrollo de las personas, lo que él denomina 
comprensión empática. Cuando el terapeuta empatiza con el cliente, logra 
la sintonía emocional que es base para que el cliente inicie un cambio; 
para este autor, la empatía, tal vez sea la manifestación más concreta del 
verdadero amor, aquel que ayuda a la autonomía y evita la dependencia 
de la persona. 
De igual manera, sostiene que el terapeuta no debe ser meramente 
alguien que cure a otro que está enfermo, como se acostumbra creer, sino 
una persona que sepa comprender a su "cliente", ser el espejo de su vida 
y convertirse en algo así como su "asesor" o su "consejero". También, 
asegura que el protagonismo debe recaer en el propio paciente, no en el 
terapeuta, como consecuencia, "asesor" y "asesorado" emprenden un 
búsqueda de sí mismos que les lleva a desarrollar un diálogo 
comprometido emocionalmente intenso y de curso impredecible.  
Sobre la base de las consideraciones anteriores, Pezzano (2001), al 
estudiar el pensamiento y la filosofía de Rogers, considera como 
enseñanzas significativas de Rogers referidas a las relaciones entre los 
individuos las siguientes: la congruencia, es una de las actitudes claves 
para establecer una buena relación interpersonal (Todo aquello que se 
siente interiormente es aquello que se expresa, es decir, ser el mismo 
interior y exteriormente), “no es útil tratar de aparentar, ni actuar 
exteriormente de cierta manera, cuando en lo profundo de mí mismo 
siento algo diferente”. Nada de esto ayuda a tener relaciones positivas. 
Otra enseñanza es la tolerancia y aceptación de sí mismo permite 
que las relaciones se tornen reales, «Cuando me acepto como soy, puedo 
modificarme», dice Rogers, y agrega: «No podemos cambiar, no podemos 




Asimismo, en la relación interpersonal tienen un gran valor el permitirse 
comprender a otra persona: Carl Rogers sostiene que la comprensión 
enriquece, porque permite penetrar en el marco de referencia del otro y 
conocer su propia visión de la vida. 
En la relación interpersonal tienen un gran valor el permitirse 
comprender a otra persona: Carl Rogers sostiene que el comprender al 
otro es riesgoso, ya que podría modificamos, y todos experimentamos 
temor frente al cambio, pero la comprensión enriquece, porque permite 
penetrar en el marco de referencia del otro y conocer su propia visión de 
la vida. (Pezzano, ob. cit). De igual manera sostiene que para este autor 
es enriquecedor abrir canales de comunicación que permitan a los demás 
expresar sus sentimientos, afirmando que existen una serie de recursos 
para facilitar la comunicación, dependiendo algunos de estos recursos de 
las propias actitudes; en la medida en que se logra reducir el temor o la 
necesidad de defensa, las personas pueden comunicar sus sentimientos 
libremente. 
Otra enseñanza significativa de Rogers, según la autora es que 
resulta gratificante aceptar a las personas como son ya que insiste en que 
aceptar realmente a otra persona con sus propios sentimientos no es 
tarea fácil, así como tampoco es fácil comprenderla, pero, las diferencias 
entre los individuos, el derecho de cada uno a utilizar su experiencia a su 
manera y descubrir en ella sus propios significados, es una de las 
potencialidades más valiosas de la vida y es una forma de ayudarla a 
coinvertirse en persona. 
Finalmente, cuanta mayor apertura se experimente hacia las propias 
realidades y hacia las de los demás, menos se desea «arreglar las 
cosas»: Rogers sostiene que se puede experimentar mayor satisfacción 
siendo uno mismo y permitiendo que el otro sea él mismo. Estas 
enseñanzas muestran la importancia que Rogers atribuía a las relaciones 
humanas y a la calidad del encuentro interpersonal como elemento 




personal es el elemento que determina hasta que punto la experiencia 
libera y promueve el desarrollo y crecimiento personal. (Pezzano, ob. cit). 
  En ese mismo orden de ideas, la relación interpersonal, como 
manifestación de la apertura a experiencias humanas, se caracteriza por 
la escucha empática, entre otros aspectos tal y como lo plantea Rosal 
(2003), por tanto, escuchar y comprender se convierten en una dimensión 
de la empatía, la dimensión cognitiva.  
Efectivamente, “ponerse en lugar del paciente” involucra conocer al 
otro para reconocer sus emociones por lo que la experiencia de los 
estudiantes en formación debe tener un significado mas allá de escuchar 
y comprender, debe ser sentir la emoción del otro,  debe hacer suya la 
tristeza, dolor, miedo, vergüenza, sorpresa y también la alegría, 
acompañar al paciente en su sentir, trascender del yo íntimo al otro por la 
compasión. (Palmero y Fernández, 1998). 
De acuerdo con Grembery (2000), la compasión yace en afectividad, 
lo cual la ubica en el campo de las emociones y como tal se inicia con un 
estímulo (escuchar y reconocer los sentimientos del otro) en 
consecuencia se suceden cambios corporales, e decir, si el odontólogo 
siente compasión su cuerpo cambiará en concordancia con el sentimiento 
del otro, por lo tanto, no solamente sentirá la tristeza, el dolor y el miedo 
sino que se lo hará saber al paciente de forma corpórea, su habla y sus 
gestos revelarán que acompaña al paciente en sus emociones. 
En consecuencia, al escuchar, comprender, el yo participa de la 
emoción del otro, pone su atención en el otro, lo escucha y lo comprende, 
lo asume digno, se siente importante para los demás, se siente respetado, 
con derechos y deberes; de igual manera, el yo reconoce la presencia del 
otro, como una persona significativa, a quien conoce, con quien comparte, 
a quien le desea lo mejor, porque lo comprende, de esta manera el 
odontólogo “se pone en lugar del paciente desde entenderse”. 
La Empatía, entendida como entendimiento o como amor es 
compasión, es emoción, pero entendida como coparticipación del dolor es 




“Ponerse en lugar del paciente” cuando su emoción es dolor es 
recocer un yo que no sufre sino que se compadece del otro, la 
intersubjetividad en el sufrimiento, la trascendencia del yo 
interno al otro, es un acto ético de vida, la piedad subjetiva por 
el sufrimiento de otro sujeto, lo sabe amenazado porque el 
dolor acerca a la muerte...por lo que me compadezco, siento 
piedad ajena y en consecuencia me preocupo y ocupo del otro 
en su dolor, la piedad es protección de la vida ante la amenaza, 
así la inhumanidad no consiste en no respetar el concepto de 
ser humano, consiste en no tener piedad de la vida del ser 
humano.  
Otro enfoque del tema lo aporta Alfred Schütz, citado por Rizo 
(2006), para quien la intersubjetividad constituye una característica del 
mundo social por cuanto el aquí se define porque se reconoce un allí, 
donde está el otro. El sujeto puede percibir la realidad poniéndose en el 
lugar del otro, y esto es lo que permite al sentido común reconocer a otros 
como análogos al yo. Es en la intersubjetividad donde se puede percibir 
ciertos fenómenos que escapan al conocimiento del yo, pues el sujeto no 
puede percibir su experiencia inmediata pero sí percibe los actos y las 
acciones de los otros, en tanto le son dadas como aspectos del mundo 
social.  
El mundo del sentido común, el “mundo de la vida”, permite anticipar 
ciertas conductas para que el sujeto se desarrolle en su entorno. De ahí 
que la intersubjetividad sea posible. La intersubjetividad, de alguna 
manera, implica el poder ponerse en el lugar del otro, a partir de lo que se 
conoce de ese otro, de lo que se ve en él. En este ámbito de relaciones, y 
siguiendo a Schütz, se pueden reconocer relaciones intersubjetivas tanto 
espaciales como temporales. En las primeras se tiene el nosotros, el 
reconocimiento de relaciones con otros que se reconocen mutuamente 
como parte de algo común; están también las relaciones ustedes, donde 
se observa a otros sin la presencia de uno mismo; y por último, están las 
relaciones entre terceros, las relaciones ellos.  
Con respecto a las relaciones referidas al tiempo, Schütz reconoce a 
los contemporáneos, otros con los que se puede interactuar, compartir 




se puede interactuar, pero de los cuales sí se tiene algún tipo de 
información sobre sus actos; y por último, los sucesores, aquellos otros 
con los que no es posible interactuar pero hacia los cuales los sujetos 
pueden orientar sus acciones. 
En este orden de ideas, el sujeto realiza acciones que están 
cargadas de significados. Todas sus acciones tienen un sentido; aunque 
el actor no haya tenido intención de significar algo, su acción puede ser 
interpretada por otro. Las vivencias son interpretadas subjetivamente, 
pues el sujeto recurre a su repertorio de conocimiento disponible, para 
asociar aquello que se conoce a lo que se desconoce, de esta manera el 
mundo del sentido común se encuentra tipificado en categorías de 
significado que permiten reconocer los nuevos fenómenos e incorporarlos 
a la conciencia del sujeto; una experiencia reconocida como novedosa es 
aquella para la que no se tienen tipificaciones de significado o son 
erróneas, lo que implica reorganizar estas tipificaciones.  
De todos modos, no existe una única interpretación de las vivencias, 
sino que varían según la perspectiva desde la que sean interpretadas, 
esto es, según el aquí y ahora que experimenta el sujeto. Para Schütz, 
(ya citado), todas las acciones sociales conllevan comunicación, y toda 
comunicación se basa necesariamente en actos ejecutivos para 
comunicarse con otros; por lo tanto, los sujetos deben llevar a cabo actos 
manifiestos en el mundo externo que se supongan interpretados por los 
otros como signos de lo que quieren transmitir.  
La intersubjetividad está estrechamente ligada al concepto  
conocimiento de sentido común. El mundo de la vida es intersubjetivo 
porque en él viven sujetos entre sujetos, vinculados entre ellos, con 
valores comunes y procesos de interpretación conjunta. También es un 
mundo cultural, en el sentido que se constituye como un universo de 
significación para los sujetos, es decir, en una trama de sentido que los 
sujetos deben interpretar para orientarse y conducirse en él. Esta 
estructura de sentido se origina en acciones humanas, y ha sido 




Por tanto, el mundo de la vida no es un mundo privado, sino 
intersubjetivo, y por ende, el conocimiento de él no es privado, sino 
intersubjetivo y socializado desde el principio. De ahí que Schütz 
considere que el conocimiento del sentido común sea intersubjetivo, y no 
particular. Solo una parte del conocimiento, se origina dentro de la 
experiencia personal. En su mayor parte es de origen social, ha sido 
transmitido por otros sujetos, que enseñan a sus semejantes a definir el 
ambiente, a significar el entorno y el medio característico por excelencia 
que permite transmitir el conocimiento de origen social es el lenguaje 
cotidiano.  
Como se puede observar, el concepto central de la propuesta de 
Schütz es la intersubjetividad, comprendida como fundamento de la vida 
social, como relación entre sujetos que provee de sentidos y significados 
a las acciones que cada uno de ellos realizan en el mundo de la vida 
cotidiana. La intersubjetividad, por tanto, es el escenario en el que se 
desarrolla toda relación de interacción,  por lo que implica siempre 
relación de dos sujetos distintos, en este caso estudiante en 
entrenamiento y paciente y donde el lenguaje tanto verbal como no verbal 




En la teoría de la comunicación cuando se produce cualquier tipo de 
interacción entre humanos, el ir y venir de mensajes se produce mediante 
el lenguaje. Éste se pone de manifiesto fundamentalmente de dos modos, 
el lenguaje hablado y el lenguaje gestual o corporal. En el primero se 
deben tener en cuenta además de las palabras con las que se forman las 
oraciones cargadas de significado, todas aquellas manifestaciones 
expresivas que las acompañan. En el segundo, se tiene en cuenta sobre 
lodo el lenguaje corporal que se expresa en la relación por lo que hay que 
atender a la posición y movimientos corporales, al modo en que las 




miembros inferiores, a la expresión de los ojos y a los cambios de 
tonalidad en el color de la piel, entre otros indicadores. (Ricci, 2006). 
En el caso particular de la relación odontólogo-paciente, ambos 
modos lingüísticos se ponen de manifiesto, pero se suele priorizar la 
información que se puede transmitir mediante el lenguaje hablado. En el 
caso del odontólogo se suele poner el énfasis en el qué y cómo decirle las 
cosas al paciente, éste, por su parte, pone tanta atención en lo que debe 
decir y preguntar a su odontólogo que es frecuente que se aseguren de 
ello mediante ayudas escritas. El asunto del lenguaje, aplicado a la 
relación odontólogo-paciente, es de particular valor a la hora de intentar 
optimizarla con el fin de lograr mejores efectos terapéuticos, lo que de 
hecho implica entender mejor a los pacientes. 
En las interacciones cotidianas se habla o escriben proposiciones y 
sentencias que son capaces de expresar con la mayor precisión posible 
los conceptos, juicios y razonamientos propios. Él permite expresar con 
coherencia y acierto las opiniones y posiciones respecto del otro con el 
que se interactúa, así como la información precisa que se quiere o debe 
brindarle. De esta manera se ofrece al interlocutor la versión consciente y 
controlada de la información que se le está transmitiendo. 
Por otro lado y dadas sus características, el lenguaje oral permite 
hacer modulaciones, manifestar expresiones enfáticas, cuestionar y 
relativizar; a veces sólo mediante la utilización de monosílabos o sonidos 
particulares. Estas manifestaciones lingüísticas son propias del lenguaje 
hablado y son corrientes en todas las interacciones humanas cara a cara, 
entre ellas la relación odontólogo-paciente. 
Según Ricci, ya citada, el lenguaje no verbal tiene como 
característica la de ser más “primitivo”, es decir carece de la formalización 
y por lo tanto de la especificidad del lenguaje oral. Tampoco posee la 
variedad de recursos simbólicos y adolece de un alfabeto con el cual 
formar palabras u oraciones. Se puede indicar que el lenguaje corporal es 




movimientos, posturas, colores, expresiones faciales y los ojos, ponen de 
manifiesto el estado de la persona en el espacio- tiempo del diálogo.  
Los factores a tener en cuenta son tantos y tan variados que 
decididamente se escapan al control voluntario y consciente. Es menester 
tener en cuenta que algunas de sus manifestaciones son mediadas por el 
sistema nervioso autónomo, como la irrigación de la piel, la sudoración, la 
salivación, la dilatación pupilar, la frecuencia cardiaca o la profundidad de 
las inspiraciones. Esta característica hace que el control voluntario del 
mismo sea prácticamente imposible, por lo tanto se encuentra  muy 
empequeñecida, casi hasta desaparecer la capacidad de engaño.  
Por ello es bueno “sentir” la mano del paciente en el momento del 
saludo para hacer una primera valoración de su estado. Por lo dicho es 
adecuado afirmar que en el momento de la relación odontólogo-paciente 
se debe tener en cuenta ambos tipos de lenguajes, el verbal y el no verbal 
o corporal. 
El valor de la anamnesis y del relato del paciente es indudable, en 
base a ellos se edifica una adecuada historia clínica, se abren las puertas 
del diagnóstico, se atiende a la necesidad. Del mismo modo, la “lectura” 
del lenguaje corporal debe ser considerada con una jerarquía parecida 
por la cantidad y sobre todo por la calidad de información que puede 
brindar, es innegable que hay diferentes tipos de conducta corporal. 
Algunos signos no verbales son muy específicos y otros más generales; 
algunos tienen la intención de comunicar, otros son meramente 
expresivos; algunos proporcionan información acerca de las emociones, 
mientras que otros dan a conocer rasgos de la personalidad o actitudes. 
Igualmente, en la interacción, la observación es mutua, el paciente 
también “lee” a su odontólogo. El paciente evalúa interesadamente los 
conocimientos que su odontólogo posee, y al mismo tiempo evalúa el 
modo en el que el odontólogo se expresa. Mediante el lenguaje corporal 
se pueden sacar conclusiones ciertas acerca del estado anímico de las 
personas, de la premura y del interés genuino que se pone en la 




ante el paciente. Es natural al hombre la interpretación del lenguaje de los 
cuerpos, ocurre que ahora debe tenerse presente y eventualmente poner 
atención a sus códigos, pues hay mucha tradición  de confiar en las 
palabras.  
La interacción entre odontólogo y paciente es, por encima de todo, 
un proceso comunicativo, y aún siendo así, un fenómeno de 
comunicación humana, los conceptos sobre la misma no están los 
suficientemente divulgados en el ambiente de los conocimientos sobre la 
relación  odontólogo-paciente, no puede verse esta relación como un 
fenómeno de comunicación si no se tienen instrumentos para pensar en 
esos términos. Entender la relación odontólogo-paciente como un 
intercambio comunicacional exige del conocimiento previo de algunos de 
los conceptos que determinan la lógica de las relaciones humanas. 
Es importante destacar que las ideas respecto a la comunicación 
variaron a lo largo del siglo XX, siendo significativa la inclusión del 
contexto en el que se produce la comunicación porque abrió un amplio 
campo de significados en el estudio de la misma, se considera así que el 
contexto de la comunicación verbal es la comunicación no verbal.   
Flora Davis (1998), plantea que la comunicación humana es 
demasiado compleja siendo la parte visible de un mensaje tan importante 
como la audible. La comunicación no verbal es más que un simple 
sistema de  señales emocionales y no puede separarse de la 
comunicación verbal. Ambas están estrechamente vinculadas entre sí, ya 
que cuando dos seres humanos se encuentran cara a cara se comunican 
simultáneamente a muchos niveles, conscientes e inconscientes, y 
emplean para ello la mayoría de los sentidos: la vista, el oído, el tacto, el 
olfato.  
Por su parte Pease (1992), considera que el conocimiento de las 
formas no verbales de comunicación sirve para convertir el encuentro con 
otra persona en una experiencia interesante, destaca que cuando empezó 
a estudiarse la comunicación no verbal, ésta iba dirigida grupos 




tarde se fue extendiendo de tal manera que toda persona, cualquiera que 
sea su vocación y su posición social, pueda usarlo para comprender mejor 
el acontecimiento más complejo que se presenta en la vida: el encuentro 
cara a cara con otra persona. Para este autor con frecuencia los mensajes 
no verbales tienen más significación que los mensajes verbales. 
La comunicación no verbal ha de estudiarse no como una unidad 
aislada, sino como una parte inseparable del proceso global de 
comunicación. Puede servir para repetir, contradecir, sustituir, 
complementar, acentuar o regular la comunicación verbal. Es el lenguaje 
de las emociones, identificadas a través de multitud de señales como las 
expresiones faciales, la postura, actos explícitos, gestos, que muestran y 
regulan el comportamiento del individuo (Barbado, Aizpiri, Cañones, 
Fernández, Gonçalves, Rodríguez, De la Serna y Solla, 2005). 
El ejercicio de la odontología implica la interacción entre dos seres 
humanos, el odontólogo y el paciente; siendo clave en esa interacción, la 
comunicación. En los programas de formación a nivel de pregrado, esta 
área no tiene una gran representación ni atención y es básica en la  
formación  del  futuro  odontólogo. Por esta razón, debe hacerse un 
esfuerzo para desarrollar programas donde la empatía sea eje 
fundamental para que el estudiante de la Carrera pueda aprender a 
comunicarse con el paciente, lo cual puede ser tan importante en la 
práctica clínica como el dominio de la técnica dental en sí. Este tipo de 
información les será muy útil a la hora de desarrollar su labor de la mejor 
manera posible.  
Las habilidades en la comunicación son fundamentales para 
asegurar la mayor calidad en la relación odontólogo-paciente y de esta 
relación, depende en gran medida la satisfacción de un paciente. La 
empatía es una de las claves en la comunicación odontólogo-paciente, 
adquirir habilidades en el terreno de la empatía, implica aprender a 
identificar las preocupaciones y temores del paciente y adquirir los 
recursos en técnicas de comunicación para mitigarlas y suavizarlas en la 




Es conveniente que el odontólogo conozca los principios básicos de 
la comunicación, sus recursos y técnicas y los aplique en su relación con 
el paciente, la comunicación debe hacer posible que quien reciba la 
información escuche, entienda y comparta. Los pacientes son personas, 
no objetos y los profesionales deben estar formados en hábitos de la 
comunicación porque son ellos los que pueden aliviar las incertidumbres, 
favorecer la expresión emocional, corregir ideas irracionales, ayudar a 
entender la información recibida y colaborar  a tomar las decisiones 
adecuadas. 
 
Controversias de la empatía en la relación odontólogo-paciente 
 
La empatía, en las relaciones habituales, es el segundo polo de la 
buena comunicación porque permite comprender de manera ajustada, 
precisa, el mensaje que el otro comunica, y se  da de forma bidireccional, 
siendo el primer polo la autenticidad, porque permite transmitir mensajes 
reales. En cambio, en la relación de asistencia odontológica, la empatía 
para algunos autores es unidireccional, es decir, el odontólogo deja de 
lado su mundo interior y se centra en el mundo del otro comunicándole 
comprensión, pero se pone a sí mismo entre paréntesis, tal vez como un 
mecanismo de defensa, para evitar la sobre implicación, constituyéndose 
en una relación terapéutica dual y asimétrica. 
Algunos presentan la ventaja de haber pasado por una situación 
semejante a la del paciente para comprenderle. Sin embargo, si bien esto 
puede ser así, es necesario que el futuro odontólogo ponga su 
experiencia entre paréntesis y evite todo tipo de proyección. En palabras 
de Bermejo (1998), el «te comprendo perfectamente porque a mí me ha 
pasado lo mismo», puede ser un enunciado vano. La actitud del 
profesional sería: “te comprendo porque veo las cosas desde tu punto de 
vista y mi experiencia, semejante a la tuya me permite, hacerme cargo de 




El autor cita a Tausch y Tausch para quienes los beneficios de esta 
actitud serían los siguientes: suscita sentimientos y experiencias 
relevantes, estimula la autoexploración, favorece la auto confrontación, 
transforma constructivamente a los interlocutores, alivia la carga afectiva 
al exteriorizarla, favorece la aceptación de sí mismo, despoja de las 
apariencias y las máscaras. 
En otras palabras, cuando una persona se siente comprendida de 
manera correcta y sensible, desarrolla un conjunto de actitudes 
promotoras de crecimiento o terapéuticas en relación a sí misma, criterio 
compartido por Poveda Jesús, (Entrevista, octubre de 2010), quien 
considera que la empatía bien entendida es terapéutica. 
Existen numerosas dificultades para desarrollar la actitud empática 
en las propias relaciones y en las de atención odontológica.  De acuerdo 
con Brusco (en Bermejo, ya citado), algunas de ellas, son las siguientes: 
1. La empatía exige la capacidad de «meterse en el punto de vista 
del otro», poniendo entre paréntesis, aunque sólo sea temporalmente, las 
propias opiniones, creencias, gustos. Para alcanzar este objetivo es 
necesaria una disciplina, un sentido del límite y respeto de la diversidad. 
Esta disposición va contra la inclinación más natural que consiste en 
tender a tranquilizar, a dar consejos, a proponer soluciones inmediatas, 
fruto del influjo de la eficiencia en la comunicación interpersonal.  
Es más fácil juzgar e interpretar que comunicar comprensión 
entrando en el mundo personal y único del paciente. Y es fácil que los 
estudiantes en formación pongan en práctica diversas maniobras para 
impedir el encuentro con el mundo emotivo del paciente: la prisa, el 
recurso de la técnica, la reducción de la atención sólo a la enfermedad o 
al problema que el otro tiene o al mero acto de la asistencia física o de la 
intervención social, etc. Todo ello puede convertirse, en ocasiones, en 
modos de defenderse de la implicación emotiva. 
2. Otra dificultad de la empatía es que si realmente el futuro 
profesional o el odontólogo se mete en el mundo interior del paciente, su 




El mayor desafío de la empatía lo constituye el hecho de que hace 
vulnerables a los que la practican y susceptibles de verse afectados por la 
vivencia del interlocutor. El odontólogo es un potencial necesitado de 
ayuda que puede descubrir su condición en el contacto con el sufrimiento 
del otro o bien ha sido paciente en otros momentos y quizás no se haya 
recuperado bien de sus propias vivencias traumáticas o dolorosas, por lo 
que se avivan en el contacto con la vulnerabilidad del paciente que 
atiende y aparece la necesidad de hacer barreras de protección en la 
relación. 
3. Una dificultad más para poner en práctica la relación empática 
consiste en no conseguir calibrar bien el grado de implicación emotiva, lo 
cual es una virtud, de modo que, del comprender al otro como si fuera el 
otro, se pasa a la simpatía, es decir, a la identificación emocional, a hacer 
propios los sentimientos del paciente y experimentar lo mismo que él. En 
el fondo es una dificultad que consiste en no saber vivir bien la separación 
emotiva o no saber mantener la distancia afectiva que permite una mayor 
objetividad. Si esta dificultad es vivida intensamente, es fácil caer en el 
síndrome del “burn-out”. 
Para González de Rivera (2005), es necesario que en el 
entrenamiento profesional se desarrollen habilidades que le permitan al 
futuro odontólogo “regular la capacidad empática, no solo en el sentido de 
aumentarla y aplicarla de manera natural y eficaz, sino también de limitar 
su expresión, cuando esta puede ser perjudicial para el paciente o para 
nosotros mismos”. Esta nueva habilidad compensadora ha sido 
denominada con el término Ecpatía, tomado del griego ekpatheia, 
literalmente “sentir fuera”, que el autor define como “proceso mental de 
percepción y exclusión activa de los sentimientos inducidos por otros”.  
La ecpatía no es equivalente a la frialdad, indiferencia o dureza 
afectiva característica de las personas carentes de empatía, sino que es 
una acción mental positiva compensadora de la empatia que protege al 




arrastrar por las emociones ajenas, un riesgo que corren las personas 
excesivamente empáticas. 
De esta manera, viene a ser un movimiento mental contrario al que 
tiene lugar en la empatía. Mientras que ésta consiste en “ponerse en el 
lugar del otro”, lo esencial de la ecpatía es ponerse en el propio lugar. La 
ecpatía es una forma de control intencional de la subjetividad 
interpersonal, cuyo objetivo es detectar y prevenir la inducción de estados 
emocionales por otra persona, tanto si ésta lo hace de manera voluntaria, 
como en la manipulación, o involuntaria, como en el contagio emocional o 
la histeria de masas. 
Volviendo con el problema de la empatía según Edith Stein y 
concluyendo este  aspecto de las controversias de la empatía en la 
relación odontólogo-paciente, es importante destacar que de acuerdo con 
el criterio de Camacho (2006),  sólo hay una referencia a la relación 
médico-paciente en todo el texto de Edith Stein, y menciona, de pasada, 
el don de la empatía del médico cultivada por un largo ejercicio. Parece 
evidente que el planteamiento de la tesis de Stein se orientaba más al 
estudio del vínculo interpersonal, de la relación humana, de teorizar sobre 
las relaciones entre las personas sin entrar en el campo de la relación de 
ayuda que preside el trato entre médico y paciente. 
El estudio de Stein sobre la empatía se mantiene siempre en ese 
plano filosófico, sólo en algún punto muy concreto de la obra hace 
referencia a un plano más mundano, más popular, más conectado a los 
aspectos médicos. Se refiere entonces a los fenómenos vitales, cuyo 
conocimiento permite al médico, mediante su don de empatía, 
aproximarse a la consideración del individuo que los sufre, desde un 
punto de vista físico y psíquico. 
Al autor le parece mucho mejor la visión de Stein en "cuanto a la 
concepción de la empatía como intento de llegar a conseguir interiorizar la 
vivencia de otra persona. Posiblemente esa empatía es de "superior 
calidad" que todos los términos empleados por otros autores consultados. 




aspirar a entablar una relación tan profunda como la descrita por la 
autora. 
Motiva su discrepancia en el hecho que se debe tener en cuenta la 
perspectiva del paciente, del usuario, del posible empatizado, no obstante 
se pregunta: ¿Algún paciente quisiera compartir sus vivencias tan 
profundamente o de una forma tan diáfana como describe Stein? 
Francamente cree que no. Tal como interpreta el texto, como paciente no 
aceptaría una apertura de mi «propio yo» de esa magnitud y como médico 
nunca pretendería llegar tan al fondo del «yo» de un paciente. ¿Pero es 
necesaria esta relación tan íntima y profunda en la actuación del 
profesional sanitario? Igualmente cree que no. 
Hoy en día es posible que el freno a la relación empática venga por 
ambas partes: el paciente quiere ser atendido en el menor tiempo posible, 
el estrictamente necesario, utilizando las técnicas que sean precisas, con 
la información suficiente sobre su proceso a la que, según el nivel, habrá 
tenido acceso personal, si bien matizada y moldeada por el profesional de 
la salud que le atiende.  
Este va a ser el prototipo de enfermo más común ya que, aunque se 
trate de una persona con poca formación o en una situación más 
vulnerable siempre aparecerá un acompañante, familiar o no, que 
establecerá esta relación tal como se ha descrito. Además el trato con el 
médico debe ser correcto y educado. Puede que varíe en algún aspecto 
dependiendo del paciente, pero los elementos que ha descrito son, según 
su punto de vista, los requerimientos mínimos que el paciente exigirá y 
que se le deben garantizar. 
En este orden de ideas, Cabello (2001), afirma que en las 
circunstancias actuales es cada vez más frecuente encontrar descontento 
y desconfianza de los pacientes hacia sus médicos; las razones de este 
hecho están relacionados con una inadecuada relación médico-paciente. 
Es frecuente la queja del tiempo insuficiente que el profesional de la salud 
ofrece a su paciente para establecer una comunicación y empatía 




muchas entidades prestadoras de salud en el país, son exigidos a rendir 
mayor producción, con menos recursos; descuidando la calidad. Esto 
predispone a una relación con el paciente, de trato muy superficial y de 
poca confianza. 
 
Empatía como habilidad a desarrollar 
 
Ser empáticos significa, ante todo, meterse en el mundo subjetivo 
del otro, participando en su experiencia como si fuese la nuestra y, en 
segundo lugar, transmitir al interlocutor la certeza de que ha sido 
comprendido. Se trata de una actitud exigente, que para algunos llega a 
ser espontánea sólo mediante el adiestramiento. 
En este sentido Walker (2000), plantea que en la literatura médica, la 
mayor parte de los autores centran en la empatía esta capacidad del 
profesional de la salud (médico, odontólogo) de aproximarse a la 
experiencia de enfermedad del paciente y se cuenta con numerosos 
métodos para potenciar el desarrollo de la empatía. No obstante la 
experiencia de enfermedad es un ámbito de estudio mucho más amplio 
que la interacción médico-paciente, el cual puede abordarse con una gran 
gama de métodos propios de las ciencias sociales (antropología, 
sociología, psicología, etc.). En este sentido, se hará referencia 
fundamentalmente a la capacidad empática que expresa el médico u 
odontólogo con el paciente durante la entrevista médica. 
La empatía es una forma de conocimiento, de aproximación al otro, 
en la que el odontólogo debe intentar "ponerse en el lugar del paciente". 
Es un valor, una actitud, y una habilidad, y ha sido llamada "La 
quintaesencia del arte de la medicina" (García Campayo citado por 
Walker).  
La capacidad empática ha sido definida de muchas formas, que 
giran en torno al concepto original de "dejarse impresionar" análoga a la 
impresión que produce la obra estética en el que la contempla. La 




comprender lo que el paciente está sintiendo, sin convertirse él en 
paciente, y de esta forma sentir mejor todo aquello que nos es común a 
todos los seres humanos. La enseñanza de la empatía se lleva a cabo por 
medio de métodos muy variados, orientados tanto a la actitud como a la 
habilidad: grupos de reflexión, videos, sociodramas, análisis de diálogos 
médico-paciente, etc. 
En oposición con la ciencia, las humanidades no siguen el discurso 
lineal de causa-efecto, sino que pasan de aspectos o sectores de una 
realidad a otros, y explican cada uno de ellos por su inserción en el todo. 
Las humanidades son, clásicamente, las disciplinas relacionadas a la 
filosofía y a la historia (que estudian el ser del hombre); la lingüística y la 
literatura (que estudian el ser humano desde el punto de vista de la 
expresión); y la teología, como la indagación en el último sentido de todas 
las cosas.  
Mathiassen (citado por Walker) describe cómo se puede potenciar la 
habilidad empática de los alumnos de medicina a través de la reflexión 
sobre el propio sufrimiento,  a través de la literatura. Una condición previa 
sería necesaria: el interés del alumno por lo humano. El conocimiento de 
obras destacadas de la literatura puede ayudar al futuro médico a 
conocerse mejor a sí mismo y a los otros hombres, en este sentido 
expone: 
Existen muchas experiencias en diferentes Facultades de 
medicina de EE.UU. y Europa que tienen como objetivo 
desarrollar en los alumnos su capacidad intuitiva. Se trata de 
desarrollar en el alumno el "sentido dramático" cuando se 
encuentra frente al paciente. Que sea capaz de preguntarse: 
¿qué es lo que está en juego en esta persona, en este 
momento?. ¿de dónde viene, a dónde se dirige?, ¿cuál es su 
mundo de relaciones? El Profesor López Quintás habla de 
captar lo que Unamuno llamaba "la intrahistoria de los 
personajes: la peripecia íntima que viven, los ámbitos de 
realidad que crean o destruyen, los procesos de vértigo o 
éxtasis en que se encuentran...". ¿Cómo puede ayudarnos la 
literatura a desarrrollar nuestras capacidades intuitivas, 





López Quintás (1997), considera realmente posible la formación en 
aspectos éticos a través de la literatura, para él, las grandes creaciones 
literarias no operan nunca con meras ficciones sino con realidades 
nucleares que a una mirada superficial aparecen como extrañas e 
irreales. La buena literatura aviva en el hombre el sentido de lo esencial, 
lo que vertebra la vida humana, de ahí deviene su gran poder formativo. 
Cada obra literaria valiosa expone en imágenes diversos temas éticos, los 
conecta entre sí, les hace entrar en juego, los somete a las múltiples 
tensiones de la vida, los clarifica.  
El juego es fuente de luz, y la buena literatura plasma el juego de la 
existencia en sus múltiples vertientes. Considera el autor que analizada 
con el método lúdico-ambital, cada obra literaria de calidad se convierte 
en una espléndida lección de ética impartida por autores de gran prestigio 
entre la juventud. El análisis literario es una cantera en buena medida 
inexplorada e inexplotada de formación humanística, por cuanto lo es de 
creatividad. 
La lectura de obras literarias de calidad fomenta la capacidad 
creativa del hombre, entendiéndose por creatividad, en rigor, la capacidad 
de asumir activamente diversas posibilidades con el fin de dar origen a 
algo nuevo valioso. Para crear una relación de amistad hay que recibir las 
posibilidades de vida que otra persona nos ofrece: afecto, proyectos y 
deseos compartibles, experiencia vital, y ofrecerle las posibilidades de que 
uno dispone. 
Se debe desarrollar la "competencia narrativa" de los futuros 
médicos-odontólogos, que les permita penetrar en el mundo del 
sufrimiento de sus pacientes, ofrecer apoyo y acompañar a los pacientes 
en su experiencia de enfermedad. Pero ¿qué es esta llamada 
"competencia narrativa"? Dice Walker (ob.cit): 
…opuesta al conocimiento científico, el conocimiento 
narrativo se refiere a las motivaciones y comportamientos de 
las personas. Siempre particularizador, el conocimiento 
narrativo busca comprender hechos singulares 
contextualizados en su propio tiempo y espacio. Los mitos, las 




las historias clínicas... son todas narraciones. Todas cuentan e 
interpretan un acontecimiento, en alguna forma de cronología, 
narraciones que han afectado a un grupo de hombres. Todas 
conservan el sello del autor, que no es un observador neutro, 
sino que participa activamente en construir la historia que está 
contando. Usan metáforas y alusiones para intentar 
conexiones causales entre hechos que no parecen 
relacionados. El lenguaje narrativo resuena con múltiples 
significados contradictorios, alude a otras historias ya 
contadas y revela aspectos tanto cognitivos como afectivos del 
autor y de los sujetos. Si el conocimiento científico busca 
establecer verdades universales trascendiendo lo particular, el 
conocimiento narrativo alude a lo particular y a través de él, a 
verdades universales. A través de las narraciones los hombres 
se reconocen a sí mismos y a los demás, cuentan historias 
para saber quiénes son ellos y sus compañeros los demás 
hombres... de dónde vienen y a dónde van. 
 
Se puede inferir que solo aquellos médicos-odontólogos que hayan 
desarrollado su competencia narrativa podrán reconocer los deseos y 
motivaciones de sus pacientes, les dejarán contar la historia de sus 
dolencias hasta el final, y podrán ofrecerse a sí mismos como 
instrumentos de curación. Solo con competencia narrativa podrá un 
médico brindar una atención médica empática.  
Aspectos tan prácticos como decidir el curso de un tratamiento, o 
decisiones de mayor dificultad como las de carácter ético, solo podrán 
llevarse a cabo exitosamente con una buena competencia narrativa. 
Podrán reconocer las historias con sus aspectos complejos y 
contradictorios, mejorar la interpretación de signos físicos, 
comportamientos y cambios emocionales, ser conmovidos por historias de 
sufrimiento, hacerse más accesibles a los pacientes en sus dificultades, y, 
como regalo, comprender mejor el sentido de sus propias vidas. 
La autora propone tres grandes formas de mejorar la competencia 
narrativa: escribir (por ej. historias desde la perspectiva de los pacientes, 
acontecimientos difíciles en la práctica clínica); leer (mucho más accesible 
para las personas, permite a través de la imaginación reforzar la 
capacidad empática al recorrer la experiencia de otros, entrenarse en 




encontrar una luz en medio de vidas caóticas, llenas de pérdidas y sin 
sentidos; leer aumenta la tolerancia a la incertidumbre y nos ayuda a 
escuchar las historias hasta el final) y en tercer lugar, reflexionar sobre 
cómo el dolor ha afectado nuestras propias vidas. 
Al escribir sobre el tópico ¿Por qué estudiar narrativa? Greenhalgh y 
Hurwitz (1999), plantean que en el encuentro con el paciente, la narrativa 
es la forma fenomenológica en la que los pacientes experimentan la salud 
o enfermedad, se promueve la empatía y la relación médico paciente. Por 
otra parte  en el proceso terapéutico, la narrativa facilita el cuidado integral 
del  paciente,  es  intrínsecamente  curativa  o  paliativa, puede aportar 
alternativas terapéuticas nuevas y por último en la educación de los 
profesionales de la salud, la narrativa se recuerda fácilmente, se basa en 
la experiencia y promueve la reflexión.  
Shapiro J., Rucker L. (2003), estudiaron el Programa de 
Humanidades Médicas y Artes de la Universidad de California, Facultad 
de Medicina ha estado en existencia por años en la Facultad de Medicina 
y fue implementado para mejorar los aspectos de la profesionalidad como 
la empatía, el altruismo, la compasión y cuidado hacia los pacientes, así 
como para perfeccionar la comunicación clínica y habilidades de 
observación.  
Debido a que las investigaciones realizadas en esa institución 
sugieren que las habilidades de comunicación de los estudiantes de 
medicina disminuyó a medida que avanzaban a través de la formación, y 
observadores han tomado nota de la desilusión que resulta de la 
discordancia entre los planes de estudios formales e informales. Las 
humanidades y las artes fueron identificadas como un método 
potencialmente rico para hacer frente a estas preocupaciones. 
El Programa de Humanidades Médicas y Artes fue establecido para 
alcanzar los siguientes objetivos consagrados en el concepto de 
competencia de la narración: Estimular las habilidades de observación y la 
interpretación cuidadosa del lenguaje y el comportamiento de los 




experiencias de los pacientes; mejorar la empatía por los pacientes y 
miembros de la familia perspectivas; fomentar la relación y conexión 
emocional con los pacientes; hacer hincapié en una persona toda la 
comprensión de los pacientes y promover la reflexión sobre la experiencia 
y su significado. 
Consideran los autores que se debe hacer una evaluación 
sistemática para documentar que la exposición a las humanidades y las 
artes pueden, de hecho, mejorar la empatía del alumno y la visión hacia 
los pacientes, para identificar los mecanismos específicos por los cuales 
dicha exposición únicamente afecta a estas actitudes y habilidades, y 
para demostrar que está relacionada con una mayor satisfacción del 
paciente en la atención que se le brinda. 
Volviendo al inicio, cuáles podrían ser los contenidos y métodos 
adecuados, y en qué momentos del currículo, para despertar en el alumno 
sus capacidades intuitivas, su sensibilidad dramática, la capacidad de 
captar la experiencia del enfermo? Novack y sus colaboradores (en 
Walker, ob.cit) han sistematizado los objetivos que debería incluir un 
currículo de medicina para lograr un desarrollo de las capacidades 
humanísticas de los médicos por ende para los odontólogos en 
entrenamiento objeto de este estudio.  
Las experiencias a lo largo de varios países son numerosas, e 
incluyen métodos tan diferentes como cursos de literatura y medicina, 
entrenamiento de la empatía, grupos de discusión sobre los aspectos 
emocionales de la práctica médica, discusión del genograma y la propia 
historia familiar, etc. Todos apuntan, finalmente, a una apertura en la 
forma de percibirse a si mismos y a los pacientes y a "hacer trabajar en 
conjunto a los dos hemisferios" para poder tener un auténtico encuentro 
con el otro. Si se acepta que sanar es volver a ser un todo otra vez o 
integrar el sufrimiento en una historia con sentido -proceso que puede o 
no incluir la curación física- se comprende la relevancia de desarrollar las 





De los estudios de odontología en la Universidad de Carabobo 
 
La odontología es una rama de las ciencias médico biológicas que 
se encarga del estudio de la estructura morfológica y funcional de los 
órganos dentarios, así como los elementos que los rodean y con los que 
se interrelacionan. La odontología tiene por objeto la formación de 
profesionales para intervenir en diferentes áreas de las clínicas 
odontológicas, así como para su actuación en la prevención y promoción 
de la salud, en otras palabras al odontólogo en entrenamiento se le 
brindan los conocimientos teóricos y prácticos que le permitirán 
encargarse de la prevención, diagnóstico, y tratamiento de las 
enfermedades bucodentales, pero además su formación multidisciplinaria 
le capacita para desarrollar actividades en investigación, docencia y 
programas de salud. 
El día 02 de abril de 1973 se iniciaron los Estudios Odontológicos 
adscritos a la Facultad de Medicina y el 18 de febrero de 1991 el Consejo 
Nacional de Universidades en resolución dispone aprobar la 
transformación de la Escuela de Odontología de la Universidad de 
Carabobo en Facultad de Odontología.  
La Facultad de acuerdo con lo establecido en su Misión, basará su 
acción en la formación de profesionales integrales altamente calificados, 
(...) fortaleciendo la integración de la docencia-extensión-investigación, a 
través de sistemas de atención de salud que den respuesta a los 
requerimientos del paciente de manera efectiva y se destaca dentro de los 
Objetivos Generales que el Odontólogo egresado de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Carabobo estará en capacidad de: 
Actuar en acciones de prevención, diagnóstico y tratamiento de las 
situaciones de salud-enfermedad bucal, tanto en la atención individual 
como a la comunidad...y “Contribuir al mejoramiento de la calidad de vida 
en el campo de la salud bucal...” En tal sentido, está organizada en siete 
Departamentos de los cuales tres: Odontología del Niño y del 




sus actividades teórico-prácticas en la atención de los pacientes que 
acuden a las diferentes dependencias clínicas que los conforman, en 
solicitud de asistencia a su problemática de salud bucal. (Universidad de 
Carabobo, documento en línea). 
En el eje curricular de la Carrera, tal como se plasma en el Proyecto 
para la Transformación de la Escuela de Odontología en Facultad de 
Odontología (1990), en el perfil profesional del egresado, de manera 
transversal en el rol como operador clínico, el cual se refiere a las 
funciones y actividades esenciales, específicas y concretas de la 
profesión odontológica y en el cual el estudiante está en contacto directo 
con el paciente, se destacan los siguientes valores en el egresado: 
Persuasivo, sensible y tolerante frente a la conducta aprehensiva del 
paciente; respetuoso del paciente como ser bio-psico-social; honesto, 
responsable, serio y honrado; estudioso e interesado en su permanente 
actualización científica y técnica; actuar con la seriedad y delicadeza a 
que obliga la dignidad profesional; moral, digno, ético e idóneo en el 
ejercicio de la profesión; amable y disposición a interactuar en equipo; 
adaptación a los planes personales del paciente; empático y sensible a 
las reacciones psíquicas de las personas. 
Al disertar sobre principios, valores y virtudes en la relación médico-
paciente,  Lugo (1999b) considera que son virtudes básicas del 
profesional de la salud, las siguientes: la humildad o sencillez tomando 
conciencia de las capacidades y limitaciones propias; ser sensible ante las 
variaciones de las perspectivas posibles de una situación; tener cierta 
libertad interior frente a pretensiones y arrogancias y, finalmente, respetar 
las diferencias específicas en las relaciones interpersonales. 
De igual manera lo son el respeto que conlleva a demostrar estima, 
consideración y cuidado para con los demás; la integridad que incluye 
lealtad a los principios y valores morales de la propia conciencia; 
responsabilidad para consigo mismo; consecuencia en la aplicación de los 
principios y disciplina a la hora de exigirse a sí mismo, más allá de lo que 




esmero en mantener la unidad interior que ha de reflejarse en la conducta 
exterior.  
Mención primordial tienen para esta autora, por una parte, la 
empatía como  la habilidad para captar la experiencia interior del otro e 
imaginar la situación ajena, para así entender mejor al otro. Empatía es la 
cualidad de cuidar, interesarse y ocuparse de otro con atención personal. 
Por otra parte, la benevolencia que genera gentileza y amabilidad de la 
voluntad y del corazón para desear y hacer el bien a otros. Se trata de la 
disposición a la caridad y la bondad como actitudes primarias. 
Conviene mostrar el modo en que estas virtudes, algunas 
designadas tradicionalmente como intelectuales y otras como morales, 
operan, junto a otras, en el marco del encuentro clínico. El futuro 
odontólogo, que promete atención especializada, debe hacerse digno de 
la confianza que el paciente deposita en su competencia y carácter. Es 
decir, la vocación de servicio y benevolencia de parte del profesional debe 
apoyarse en la prudencia, honestidad intelectual y moral, veracidad, 
valentía, altruismo compasivo y virtuosidad de su carácter, en sentido 
amplio y en cuanto persona que ejerce la profesión como una vocación y 
no como un mero oficio o carrera. 
 
Ética y ejercicio de la odontología. 
 
Una parte importante de la práctica odontológica como de la de 
cualquier profesión es la ética, que siendo rama de la filosofía trata del 
ordenamiento moral de los actos de la vida del individuo, considerando lo 
correcto o incorrecto, o lo que es bueno y lo que es malo. Sobre la ética 
médica se ha escrito mucho, sin embargo, en odontología, la ética no ha 
sido manifiestamente documentada. Ya que la odontología es una rama 
de las ciencias de la salud y su práctica se da por la relación con el 





La salud en la ética médica, y en general en todas las ciencias 
relacionadas con ella, adquiere la categoría de valor moral, por lo tanto, le 
corresponde al profesional de estas disciplinas velar eficazmente por ella 
y hacerla su objetivo en el “acto médico” con el fin de mantenerla o 
devolverla. Una buena salud es el mayor bien o beneficio que puede tener 
un individuo, devolvérsela cuando la ha perdido o protegérsela cuando la 
posee, debe ser la preocupación y la obligación de todo profesional de  la 
salud. 
La génesis del acto médico, en esencia es la voluntaria decisión de 
prestar ayuda, en el campo de la salud a quien requiera esa ayuda. En 
todas estas modalidades de asistencia al enfermo, el acto medico se 
estructura en el encuentro de dos personas, una de ellas dispuesta, 
consciente y voluntariamente, a brindar la ayuda que necesita la otra. 
(Lain Entralgo  en Córdoba, ya citado) 
Sólo el hombre esta sujeto en su quehacer, quiéralo o no, al juicio  
ético, cabe decir, sujeto a que sus acciones en cuanto humanas se 
evalúen en relación con el bien y con el mal, con la bondad y la maldad, 
como valores absolutos, porque sólo él es libre y tiene inteligencia y 
voluntad para optar en uno y otro sentido. EI autor plantea que el acto 
médico no está, ni puede estar, exento del juicio moral o ético, ya que por 
su misma naturaleza es un acto esencialmente humano y que por sus 
repercusiones compromete, o puede comprometer, profundamente la 
existencia del paciente. 
EI momento ético, según Córdoba (ob. cit), como realización de valor 
moral o ético, expresa la orientación de la necesaria opción, tanto por 
parte del médico como del paciente, de proceder en su relación de 
acuerdo con lo bueno, lo justo, buscando el verdadero bien, lo que 
contribuye a la óptima realización de la persona humana en su totalidad o, 
por el contrario, lo injusto, lo malo, lo que deshumaniza o destruye al ser 
humano como unidad integral. 
En este sentido el momento ético podrá situarse como tal aún antes 




"hacerse médico" por una u otra motivación: desde las más nobles, con 
sólidos fundamentos en el sincero amor al hombre como hombre -
filantropia-, amor al hombre como prójimo y persona, desde la verdadera 
vocación de servicio hasta el interés de lucro, de fama. Es Indiscutible que 
la motivación puede variar, para bien o para mal, durante el período de la 
preparación profesional, durante el ejercicio de la medicina y, aún, al 
brindar ayuda a uno u otro paciente, pero esto no le resta importancia a la 
actitud moral que inspira la opción en cada oportunidad. 
Dentro de este contexto la palabra “moral” puntualiza un código 
cuyos principios u obligaciones tienen un carácter imperativo y categórico. 
Los principios fundamentales, universalmente reconocidos de la bioética 
planteados por Beauchamp y Childress  (en Ferro, Molina y Rodríguez, 
2009), son: 
Beneficencia: Se refiere a la obligación de prevenir o aliviar el daño 
hacer el bien u otorgar beneficios, deber de ayudar al prójimo por encima 
de los intereses particulares, en otras palabras, obrar en función del 
mayor beneficio posible para el paciente y se debe procurar el bienestar la 
persona enferma. Los elementos que se incluyen en este principio son 
todos los que implican una acción de beneficio que haga o fomente el 
bien, prevenga o contrarreste el mal o daño; adicionalmente, todos los 
que implican la omisión o la ausencia de actos que pudiesen ocasionar un 
daño o perjuicio. 
El quehacer del profesional de la odontología está fundamentado en 
el principio de beneficencia y consiste en el deber de asistir a las 
personas que lo necesiten. Este principio se vincula con la norma moral 
siempre debe promoverse el bien y tiene como obligaciones derivadas el 
brindar un servicio de calidad, con atención respetuosa, evitar el exceso 
de terapéutica y respetar condiciones, credos o ideologías (Castillo, 
1999).  
Este principio es utilizado para prevenir, aliviar el daño, hacer el bien 
como otorgar beneficios, debe estar dirigido a garantizar la salud de la 




precisa de un personal preparado, competente, actualizado, con una 
formación humanística basada en los principios éticos y conocedor de las 
peculiaridades de la población que asiste. No debe centrarse únicamente 
en curar o en restablecer la salud, sino también en prevenir y en educar, 
lo que conduce a la modificación de estilos y modos de vida, de patrones 
culturales que no contribuyen al mantenimiento de la salud colectiva. 
El principio de beneficencia puede generar situaciones dilemáticas, 
en donde el acto de beneficencia se contrapone a la no comisión de un 
mal, daño o perjuicio; en estas situaciones priva la máxima de no causar 
daño, a menos que tal perjuicio esté intrínsecamente relacionado con el 
beneficio por alcanzar y en donde el paciente o su representante 
conjuntamente con el profesional de la salud considere al daño como 
inferior en relación con el beneficio por obtener y esté dispuesto a 
asumirlo. 
Es importarte señalar que muchas veces el profesional de la salud, 
específicamente el odontólogo, cree ser benéfico con respecto al paciente 
y realmente esto no necesariamente puede ser cierto, debido a que lo que 
el odontólogo considera como bien no siempre es coincidente con el bien 
que persigue el paciente.  
Diariamente por factores socioeconómicos, el odontólogo se 
enfrenta a pacientes que exigen un tratamiento específico, ya sea por 
dolor o por estética, mientras que el profesional quiere restaurar las 
condiciones de salud bucal general, o puede considerar que cualquier otra 
alteración es más importante resolver que la que manifiesta el paciente y 
se entra en un conflicto de intereses que compete a la beneficencia, el 
cual se puede resolver con una buena relación odontólogo paciente, 
donde se le dé al paciente toda la información posible sobre su salud 
bucal y pueda llegarse a un consenso sobre las posibilidades del 
tratamiento acordes con ambas partes. 
Principio de No Maleficencia: Este principio es uno de los más 
antiguos en la medicina hipocrática: Primum non nocere, es decir, no 




beneficencia que obliga a promover el bien. Los preceptos morales 
provenientes de este principio son no matar, no inducir sufrimiento, no 
causar dolor ni discapacidad evitable.  
Las obligaciones derivadas consisten en realizar un análisis 
riesgo/beneficio ante la toma de decisiones específicamente en el área de 
la salud. Se trata de respetar la integridad física y psicológica de la vida 
humana. Se diferencia del principio de beneficencia en que pudiese en 
ocasiones hacer el bien al paciente y sin embargo, acontecer 
complicaciones no contempladas que eventualmente pudieran 
perjudicarlo directa o indirectamente. 
El equipo de salud en servicio al paciente debe preocuparse por 
hacer el bien, y cuidarse de no hacer daño a una persona o a un 
colectivo. El principio de no maleficencia no debe ser considerado de 
forma aislada ya que muchos procedimientos en el área de la salud 
pueden ocasionar daños y/o sufrimientos, así como causar riesgos al 
paciente, sin embargo se justifican en razón de los beneficios que puedan 
generar, que por supuesto deben superar al dolor y la discapacidad. 
Principio de Autonomía: Consiste en que cada persona es auto 
determinante para optar por las propias escogencias en función de las 
razones del mismo, es decir, que al hacer uso de la autonomía, cada 
quien conduce su vida en concordancia con sus intereses, deseos y 
creencias (Johnson citado por Castillo, ya citado).  
El principio filosófico de la autonomía tiene su contraparte legal en el 
principio de autodeterminación que en Venezuela se contempla en el 
articulo 44 de la Constitución de la República Bolivariana de Venezuela 
(1999),  que expresa: "la libertad personal es inviolable". La autonomía 
tiene su valor al ser una reafirmación de una de los rasgos fundamentales 
de la persona y por principio porque tiende a promover el bienestar del 
sujeto al permitirle seleccionar lo que considere que es mejor para él.  
Según John Stuart Mill (citado por Ferro y cols. ob. cit)) al hombre le 
pertenece plenamente aquella parte de sus actos que no afecten a los 




constituye la esfera de la libertad humana. Se puede definir como la 
obligación de respetar los valores y opciones personales de cada 
individuo en aquellas decisiones básicas que le atañen vitalmente. 
Supone el derecho incluso a equivocarse a la hora de hacer uno mismo 
su propia elección. 
El principio de autonomía da origen a la norma moral, de no coartar 
la libertad de la persona y remite a la obligación de aplicar el 
consentimiento informado ante la toma de decisiones en el campo de la 
salud. Lo cierto, es que en el modelo social emergente, se tiende a que 
cada cual tenga derecho a opinar sobre su salud en ejercicio de su 
libertad, y para lo que se requiere de un conocimiento, es decir, estar bien 
informado, la comprobación de la competencia del enfermo para decidir y 
la ausencia de coerción. 
El principio de la Autonomía visto filosóficamente corresponde al 
principio de Autodeterminación desde un punto de vista legal, que en 
Venezuela se plasmado en la Carta Magna en el capítulo III, de los 
derechos civiles donde se establece que todos los venezolanos tienen 
derecho al libre desenvolvimiento en diversas áreas, sin más limitaciones 
que las derivadas del derecho de los demás y del orden público y social. 
En concordancia, la autonomía es la base fundamental del artículo 
57 del Código de Deontología Odontológica (1992), que expresa que toda 
persona debe expresar con absoluta libertad su voluntad de aceptar o 
rechazar su condición de ser paciente, así como rehusar determinadas 
indicaciones diagnósticas o terapéuticas. Este principio es la base para 
una nueva relación odontólogo-paciente, ya que al paciente se le trata 
como adulto responsable con la capacidad y el derecho de decidir entre 
las opciones presentes, en una determinada situación clínica. 
Principio de Justicia: Para analizar este principio hay que 
comenzar definiendo la justicia que para muchos griegos y filósofos 
constituye el elemento fundamental de la sociedad, consideran que algo 
es justo cuando su existencia no interfiere con el orden al cual pertenece, 




usurpa el lugar de otra, o cuando existe alguna demasía, se origina una 
injusticia y se cumple con la justicia al restaurar el orden de origen, 
cuando se corrige y sanciona la desmesura.  
Este principio está relacionado con la norma moral de dar a cada 
quien lo que necesita, de la cual se derivan diversas obligaciones, como 
realizar una adecuada distribución de los recursos, proveer a cada 
paciente de un adecuado nivel de atención, y disponer de los recursos 
indispensables para garantizar una apropiada atención desde el punto de 
vista odontológico. Esto hace que la justicia deba entenderse como 
equidad, que a su vez significa la utilización racional de los recursos 
(beneficios, bienes, y servicios); sino también distribuir los recursos de 
acuerdo con las necesidades y también en los términos de eficiencia y 
eficacia. 
Se cumple con este principio si al paciente se le da el trato merecido 
o justo sin negarle un servicio, una información o imponerle una 
responsabilidad u obligación indebida o exigirle más de lo requerido por la 
ley, cuando la indicación de exámenes, la prescripción de medicamentos 
con récipes, y la correcta remisión de personas a las interconsultas con 
diferentes especialistas, se realizan sólo cuando sean estrictamente 
necesarios. 
Tanto el odontólogo como el médico deben tener conocimiento 
básico de estos principios de la ética y hacer de ellos una disciplina 
personal. Deben poseer sistemas de valores y regirse por ellos cuando 
adopten decisiones con respecto a los actos clínicos que serán realizados 
a sus pacientes.  
El acto clínico odontológico, comienza por el respeto hacia el 
paciente y eso incluye: un trato cordial, un diagnóstico acertado, un 
tratamiento adecuado, y un precio justo, que son en definitiva postulados 
de la ética médica y, por ende, de la odontológica. En este sentido, debe 
tenerse presente lo establecido en el Código de Deontología Odontológica 





De los Deberes Generales de los Odontólogos 
 
Artículo 1º: El respeto a la vida y a la integridad de la persona 
humana, el fomento y la preservación de la salud, como 
componentes del desarrollo y bienestar social y su proyección 
efectiva a la comunidad, constituyen en todas las circunstancia 
el deber primordial del Odontólogo.  
Artículo 2º: El Profesional de la Odontología está en la 
obligación de mantenerse informado y actualizado en los 
avances del conocimiento científico. La actitud contraria no es 
ética, ya que limita en alto grado su capacidad para suministrar 
la atención en salud integral requerida. 
Artículo 4º: El Profesional de la Odontología debe atender por 
igual celo a todos sus pacientes cualesquiera sean sus 
condiciones de salud, independientemente de su nacionalidad, 
raza, posición social o económica, creencias religiosas o ideas 
políticas. 
Artículo 5º: Es deber ineludible de todo Profesional de la 
Odontología acatar los principios de la fraternidad, libertad, 
justicia e igualdad, y los deberes inherentes a ellas, 
consagrados en la Carta de los Derechos Humanos de las 
Naciones Unidas y en la Declaración de principios de los 
Colegios Profesionales Universitarios de Venezuela. 
Capítulo Segundo  
 
De los Deberes hacia los Pacientes   
 
Artículo 17º: El Profesional de la Odontología debe prestar 
debida atención a la elaboración del diagnóstico, recurriendo a 
los procedimientos científicos a su alcance y debe asimismo 
procurar por todos los medios que sus indicaciones 
terapéuticas se cumplan.  
Artículo 18º: El Profesional de la Odontología al prestar sus 
servicios se obliga: a. Tener como objeto primordial la 
conservación de la salud del paciente. b. Asegurarle al mismo 
todos los cuidados profesionales. c. Actuar con la serenidad y 
la delicadeza a que obliga la dignidad profesional. 
Artículo 19º: Si el Odontólogo tuviera dudas en el diagnóstico o 
tratamiento de algún caso, estará en la obligación de hacer 
todas las consultas a que hubiere lugar con sus colegas 
(especialistas o no) y con otros profesionales de las ciencias de 
la salud.  
Artículo 20º: La conducta del Odontólogo debe ajustarse 
siempre por encima de cualquier otra consideración a normas 





  El acto clínico odontológico debe fundamentarse en la conciencia 
profesional, cualidad sin duda altamente valorada por el paciente, y que 
debe estar acompañada por explicaciones claras y serias sobre todos los 
aspectos concernientes al tratamiento y al mantenimiento de la salud 
bucal. El odontólogo debe poseer un sistema firme de valores y principios 
éticos en su ejercicio profesional, y sobre todo tener presente que 
eventualmente él también será paciente y que debe tratar a los otros con 
la misma devoción, cortesía, conocimiento técnico y profesionalismo con 
que le gustaría que lo trataran a él y que él, como paciente, tendría 
derecho a exigir. 
Un simple dolor dentario puede involucrar significativos trastornos 
para la vida de una persona, y como odontólogos hay que asumir la 
responsabilidad de  valorar la real dimensión de una salud quebrantada. 
Las relaciones humanas sin excepción, para ser fructíferas, requieren en 
primer lugar el debido respeto a la dignidad y a la autodeterminación de 
las personas. La relación odontólogo – paciente, ante su sensible objetivo 
de mantener y restablecer la salud, hacen de estos valores el punto de 
partida para el reconocimiento de la acogida, la amistad, la confianza, la 
humanidad, la intimidad, la capacidad de interpretación, la comunicación, 
el profesionalismo y el respeto.  
En este sentido, Jesús Poveda (entrevista realizada en abril de 
2010), sostiene que a todo alumno de carreras de la salud hay que 




S.- Sistema de trabajo (basado en la comunicación y cooperación  
     para la atención integral). 
P.- Personas (diferente de objeto) 
E.- Equipo (en acción coordinada para el logro del objetivo común) 
T.- Tiempo (objetivo o cronos; subjetivo o kairos) 




Con respecto al cronos y al kairos, Martí (2009), indica que la 
primera se refiere al tiempo cronológico o secuencial, de igual duración 
para todos, la segunda significa el tiempo, el momento indeterminado 
donde las cosas especiales suceden. Mientras la naturaleza de cronos es 
cuantitativa, la de Kairos es cualitativa. Llevado a la relación odontólogo- 
paciente ésta no vale en tiempo sino en momentos, es decir, no se cuenta 
por la cantidad de cosas que se hagan en ella, sino por su calidad. 
La práctica clínica involucra la intimidad de la persona sufriente tanto 
en su corporalidad como en su interioridad. Puede ser perjudicial por un 
daño provocado o ser beneficiosa ante su éxito, pero en ningún caso será 
neutral. Es este el aspecto que hay que cuidar y proteger y al mismo 
tiempo infundir en los futuros odontólogos que actualmente se forman en 
las diversas facultades universitarias del país.  
No se trata del conocimiento de las Ciencias Sociales y Bioética 
como estructuras académicas segregadas y paralelas a la técnica. Más 
bien se debe entender la odontología como profesión científica pero a la 
vez deliberativa y basada en los valores universales del ser humano, 
trazando un camino diferenciador y de especial calidad profesional que 
posibilite adentrarse en el conocimiento de la persona que sufre por causa 
de una patología. 
 
De la empatía, las relaciones odontólogo paciente y la visión 
integradora según Ken Wilber. 
 
En su libro "Breve historia de todas las cosas", Ken Wilber sostiene 
que todo fenómeno humano puede ser íntegramente comprendido a 
través del abordaje de vertientes de la realidad que tienen que ver con los 
aspectos exterior e interior y sus formas individuales y colectivas. Los 
cuatro aspectos que se deberían estudiar para comprender todas  las 
cosas serían entonces: lo interior-individual, lo exterior-individual, lo 




partir del tema tratado en esta investigación el comienzo surge con el 
deseo de un joven de ser odontólogo.  
Lo interior-individual: Es el cuadrante del mundo intencional y de 
la verdad subjetiva, por tanto su criterio de validez es la veracidad. Su 
lenguaje es primera persona del singular (yo). Al tener ese pensamiento, 
lo que internamente el futuro estudiante de odontología está 
experimentando es el pensamiento en sí, con los símbolos, significados e 
imágenes mentales relativas a quiero ser odontólogo, porque me gusta 
atender y ayudar a la gente. Invocando al criterio de validez: ¿Será cierto? 
¿Le creo o no le creo? 
Lo exterior-individual: Es el cuadrante del mundo comportamental 
y de la verdad objetiva y de la ciencia, por lo que su criterio de validez es 
la precisión. Su lenguaje es en tercera persona (ello). Mientras está 
vivenciando el pensamiento, están ocurriendo una serie de cambios en su 
cerebro, como ser, secreción de dopamina, aparición de acetilcolina 
permitiendo la transmisión del impulso nervioso en el espacio 
intersináptico, etc.  
Para el caso planteado representa todos hechos que pueden ser 
empíricamente observables desde el exterior, utilizando, por supuesto, los 
recursos apropiado: asistencia diaria a la FOUC, evaluaciones continuas, 
aprobar todas las asignatura, relación con los pacientes observada por los 
docentes. De acuerdo al criterio de precisión de la descripción: ¿Coincide 
lo observado con lo expresado? ¿Su rendimiento académico es el 
exigido? ¿Demuestra empatía con los pacientes? 
Lo interior-colectivo: Es el cuadrante del mundo cultural  y de la 
verdad intersubjetiva, de la moral y la religión, de allí que el criterio de 
validez consiste en la rectitud. Su lenguaje es primera persona del plural 
(nosotros). Ahora bien, los pensamientos que circulan por la mente del 
estudiante tienen un sustrato cultural: es una profesión bien vista en la 
sociedad, es lucrativa, es necesaria porque la caries dental y sus 
consecuencias afectan por igual niños, adolescentes y adultos, he 




al criterio de rectitud: ¿Qué significa para el contexto cultural un 
odontólogo? ¿es necesario, es valioso? ¿Cómo debe ser ese odontólogo, 
humanitario? ¿Ético? ¿Empático? 
Lo exterior-colectivo: Es el cuadrante del mundo social, de la 
verdad interobjetiva, efectiva, por lo que el criterio de validez consiste en 
el ajuste funcional o efectividad.  Su lenguaje es también en tercera 
persona pero plural (ellos). A su vez, la cultura, tiene sus componentes 
materiales (del mismo modo en que el pensamiento tiene sus correlatos 
cerebrales). Citando textualmente a Wilber: "estos componentes sociales 
concretos son las modalidades tecnológicas, las fuerzas de producción 
(hortícola, agraria, industrial, etc.), las instituciones concretas, los códigos 
y pautas escritas, las ubicaciones geopolíticas (aldeas, poblados, estados, 
etc.), etc. 
El estudiante del que se habla es formado por una institución  
(FOUC) de donde egresará con una alta capacitación, con dominio de la 
tecnología de punta, apegados al cumplimiento del código de ética y 
demás leyes de la República. De acuerdo al criterio de efectividad y el 
ajuste funcional: ¿En qué afecta el egreso de  este odontólogo? ¿Es el 
odontólogo que demanda la nación? ¿Su formación es la indicada para la 
red de servicio público? ¿Es útil que sea formado en el humanismo? ¿En 
qué perjudica un odontólogo con carencias su relación con los pacientes? 
Cabe resaltar el pensamiento de Cely Galindo (2001), quien analiza 
el modelo empresarial vigente en los países de modelo capitalista y su 
lógica en la atención de pacientes, citando que:  
La medicina, con sus desarrollos biomédicos sorprendentes, 
se ha involucrado en el modo de proceder tecnocrático 
empresarial de la dinámica económica organizacional 
contemporánea. El personal de la salud se ha especializado y 
superespecializado, con la consecuente fragmentación del 
conocimiento, que acarrea también fragmentación del gremio 
de la salud, fragmentación de las instituciones que atienden la 
salud y fragmentación de la integridad del paciente. Las 
mismas universidades que se encargan de formar al 
profesional sanitario lo hacen de manera tecnológica, en 
compartimentos disciplinarios no suficientemente articulados, 




sensibilidad social y con mucho afán de prestigio científico y de 
prosperidad económica; aspectos todos que apuntan hacia una 
deshumanización del servicio de salud y de los pacientes 
mismos, al traer consigo la progresiva atomización y disolución 
del sujeto moral y la pérdida de la virtud de la amistad 5 tan 
necesaria para las relaciones de mutua confianza entre el 
enfermo y su terapista. Amistad que es el resultado de la 
empatía entre las personas que se reconocen como tales y 
que se hacen solidarias en la comunión de intereses y afectos. 
Por lo tanto, en este modelo mercantilista cambian los roles 
tradicionales del médico y su paciente  que daban dignidad humana a los 
dos, por simples roles contractuales de comercio de la salud, en los 
cuales el médico y todo el profesional que con el trabaja es un vendedor 




























MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
Siempre hay alguien que te dice: 




Naturaleza y Diseño del estudio 
 
Este trabajo por su carácter  en la determinación de la orientación 
empática de estudiantes de odontología en formación,  reúne 
características para ubicarlo en los denominados  estudios de campo no 
experimental ya que no hay manipulación deliberada de variables, por 
otro lado, la investigación de acuerdo al problema planteado y en base a 
los objetivos de la investigación se enmarca en los estudios de tipo 
descriptivo, porque se procede a indagar, analizar y describir los hechos 
tal como se presentan en los escenarios reales de investigación, para 
lograr la aprehensión precisa del objeto de estudio, finalmente, el trabajo 
investigativo es de diseño transeccional  o transversal por cuanto de 
acuerdo con Hernández Sampieri, Fernández y Baptista (1997), estos 
diseños “...recolectan datos en un solo momento, en un tiempo único...”.  
 
Población y Muestra 
 
El universo del estudio lo constituyen todos los estudiantes de 
primero, tercero y quinto año matriculados en la Facultad de Odontología  
de la Universidad de Carabobo durante el período lectivo 2009-2010, en 
total ochocientos cuarenta y cuatro (844) alumnos, según datos de la 




La muestra  seleccionada la conformó el ochenta por ciento (80%), 
de la población total por nivel, siguiendo el criterio de Polit y Hungler 
(2000), quienes sostienen que  a mayor tamaño de la muestra, menor es 
el error de muestreo, siendo por tanto de tipo aleatoria estratificada 
proporcional, donde el número de elementos de la muestra de cada 
estrato tiene la misma proporción de lo encontrado en la población, 
quedando conformada de la siguiente manera: 
 
Nivel Población % Muestra 
1º Año 425 80 340 
3º Año 219 80 175 
5º Año 199 80 160 
Total 843 80 675 
 
El total de los estudiantes integrantes de la muestra respondió el 
instrumento aplicado, para el 1er año se escogieron al azar 10 grupos 
asignados a las clases teórico-prácticas de la asignatura Biomateriales 
Dentales; en el 3er año  se sortearon 8 grupos de los 10 que asisten a la 
práctica clínica de Patología Bucal y por último, para el 5to año se 
administró el instrumento simultáneamente con la evaluación final de la 
asignatura Odontología Legal y Forense, todas fueron contestadas y 
devueltas al momento de manera anónima, individual y previa explicación 
del objetivo del estudio. 
 
Técnica de Recolección de datos 
 
La recaudación de la información necesaria para el diagnóstico, se 
hizo directamente de la realidad, para ello se utilizó la escala de Empatía 
Médica de Jefferson. Esta escala fue desarrollada hace más de una 
década en respuesta a una necesidad de un instrumento 
psicométricamente validado para medir la empatía  en el contexto de 





Originalmente para medir la orientación hacia la empatía médica de 
los estudiantes de medicina en situaciones de cuidado de pacientes 
(Version student o S). Actualmente tres versiones de la  EEMJ están 
disponibles para la administración  a: 1) médicos y otros proveedores de 
salud, 2) estudiantes de medicina, y 3) estudiantes en las profesiones de 
salud diferentes a la medicina. Las tres versiones son similares en el 
contenido, con leves modificaciones en algunas palabras de los ítems de 
cara a mantener la validez de contenido para las poblaciones objeto de 
estudio.  
Otros investigadores han modificado la escala para administración a 
grupos  como puericultores, psicoterapeutas, trabajadores del área clínico 
social, consejeros, odontólogos, veterinarios, ministros/sacerdotes, y 
líderes/supervisores. (Hojat 2007, ob. cit). La EEMJ ha recibido sustancial 
atención nacional e  internacional y ha sido traducido en 38  idiomas y 
usado en 54 países por todo el mundo que abarcan los cinco continentes.  
La escala se construyó con base en una revisión extensa de la 
literatura, seguido por los estudios piloto con muestras de médicos, 
estudiantes, y residentes, (Alcorta et al, ob. cit). Después de varias 
mejoras, el instrumento incluyó 20 ítems, de los cuales 10 se encuentran 
en sentido positivo y 10 en sentido negativo, con escala  tipo Likert de 
siete puntos donde 1 = totalmente en desacuerdo y 7 = totalmente de 
acuerdo. El instrumento se complementó con los datos de género y edad 
(Anexo nº 1).  
Cabe destacar que los diez ítems de sentido positivo se 
corresponden al factor toma de perspectiva de la empatía y de los diez 
ítems redactados en sentido negativo, siete miden el factor atención con 
compasión y tres miden el factor “ponerse en los zapatos del paciente”  








Validez del instrumento 
 
 Los datos psicométricos en apoyo de la validez de constructo y la 
validez de criterio de la versión S de la escala se han reportado en países 
de habla hispana para estudiantes de medicina y fisioterapia,  de igual 
manera, los hallazgos de Sherman y Cramer (ya citados), en 
Norteamérica sugieren que la Escala de Empatía Médica de Jefferson 
puede de forma fiable y válida evaluar los niveles de empatía en la 
población estudiantes de odontología.  
 
Confiabilidad del instrumento 
 
En cuanto  a la confiabilidad para determinar la homogeneidad de 
las respuestas obtenidas en el instrumento, para este estudio se obtuvo 
un coeficiente alfa de Cronbach para la EEMJ de 0,88 una vez aplicada la 
prueba piloto, lo que indica que la EEMJ que se aplicó a los estudiantes 
de la Facultad de odontología de la Universidad de Carabobo era 
internamente consistente. (Anexo nº 3). Los  coeficientes tienen un valor 
entre 0 y 1, donde 0 (cero) significa nula confiabilidad, y 1 (uno) 
representa el máximo de confiabilidad (Hernández y otros, ya citados); 
Las fórmula utilizada fue la siguiente: 
 
Coeficiente Alfa - Cronbach. 
 
α=      N                1 – ΣS2 (Yi) 
        (N-1)                       S2x 
 
Donde: 
α= Coeficiente de confiabilidad 
N = Número de ítems 
Σ S2(Yi)   = Sumatoria de las varianzas por preguntas   




Para los datos obtenidos en la prueba piloto, se obtuvo: 
α =   20         1 -    77.75                    
 20-1             484.98 
               
α = 1,0526 (1- 0,16031) 
α = 1,0526 (0,83969) 
α =  0.88             
 
Técnica de análisis e interpretación de los resultados. 
 
En e procesamiento de los datos para el análisis de los resultados se 
aplicó la estadística descriptiva, basada en la distribución de frecuencias 
absolutas y relativas (porcentajes), medida de tendencia central: media 
aritmética y medida de variabilidad: desviación estándar. Para los índices 
e indicadores derivados de la estadística inferencial se utilizó el la prueba 
de ANOVA de un factor con nivel de significación α  igual a 0.05  y la 
prueba de T de Student para dos muestras independientes (género). El 
paquete estadístico que se utilizó fue el SPSS versión 16. 
Para la tabulación de los resultados, los puntajes obtenidos en las 
preguntas  en sentido negativo, se invirtieron utilizando la formula 8-X en 
que X es el valor asignado de la pregunta, para “positivizar” el resultado, y 
así lograr que el promedio final de todas las preguntas tenga una 

















PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 
Preferiría cometer errores con gentileza y compasión, antes 
que obrar milagros con  descortesía y dureza. 
Teresa de Calcuta 
 
Presentación de los resultados 
 
Con el fin de facilitar el análisis de los resultados obtenidos una vez 
aplicado el Test de Empatía Médica de Jefferson a los estudiantes de 
primero, tercero y quinto Año de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Carabobo (FOUC), en primer lugar, se realiza el análisis 
descriptivo de las variables a través de frecuencias absolutas, frecuencias 
relativas, medias y desviaciones estándar, mostrándose los datos en 
tablas, gráficos y las correspondientes interpretaciones.  
En segundo lugar, se procede a presentar el análisis inferencial en 
relación al contraste de las hipótesis de trabajo. El análisis se agrupa en 
base a la edad, género y de acuerdo con las dimensiones derivadas de la 
variable empatía que fundamentan el estudio, es decir, los factores toma 
de perspectiva,  atención con compasión y habilidad para “ponerse en los 
zapatos del otro”.  
Seguidamente, se presentan e interpretan los resultados que 
aportan información sobre los objetivos que se establecieron en la 





Análisis descriptivo de los resultados 
 
Tabla Nro. 1  
Distribución de frecuencias según la edad y el sexo de los 
estudiantes del primero, tercer y quinto año de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Carabobo periodo 2009-2010 









Fuente: Datos obtenidos de la aplicación del instrumento escala de empatía médica de 
Jefferson 
 
Tabla Nro. 2  
Estadísticos descriptivos correspondientes a la edad de los 
estudiantes del primero, tercer y quinto año de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Carabobo periodo 2009-2010 













De acuerdo a lo que se observa en la tabla número 1 casi la 
totalidad, 94,1%, de los estudiantes del primero, tercer y quinto año de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Carabobo periodo 2009-
2010 seleccionados para evaluar la empatía que poseen, tienen una edad 
comprendida entre 16 y 23 años, de ellos el 48,3%  tienen una edad que 
oscila entre 20 y 23 años mientras que el otro 45,8% sus edades van de 
los 16 a los 19 años; en cuanto al sexo que predomina entre los sujetos 
investigados, es el femenino con un 81,2% contra un 18,8% 
correspondiente al sexo masculino.  
Es de hacer notar que la mayor concentración de estudiantes son 
mujeres cuyas edades van de 20 a 23 años con un 39,9%, seguido de un 
37,8% también de mujeres pero con edades entre los 16 y los 19 años. 
(Ver gráfica nro. 1). Por otra parte en la tabla número 2 se muestra un 
promedio y desviación típica de 20,11 ± 2,206 años para los estudiantes 
objeto de estudio, además se señala que la edad máxima es de 32 años y 










Gráfico Nro. 1 Diagrama de líneas de acuerdo a la edad y el género 
de los estudiantes del primero, tercer y quinto año de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Carabobo periodo 2009-2010 





Tabla Nro. 3  
Distribución de frecuencias del puntaje de empatía según el factor 
toma de perspectiva y el año de la carrera que cursan los estudiantes 








Fuente: Datos obtenidos de la aplicación del instrumento escala de empatía médica de 
Jefferson 
 
Tabla Nro. 4  
Estadísticos descriptivos correspondientes al puntaje de empatía 
según el factor toma de perspectiva y el año de la carrera que cursan 
los estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad de 


























Gráfico Nro. 2. Diagrama de líneas del puntaje de empatía de acuerdo 
al factor toma de perspectiva y el año de carrera que cursan los 
estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Carabobo periodo 2009-2010. Fuente: Tabla Nro. 3. 
 
Interpretación:  
Más de las tres cuartas partes, 79,2%, de los estudiantes que 
conforman la muestra objeto de estudio presentaron un puntaje de 
empatía de acuerdo al factor toma de perspectiva entre los 49 y los 70 
puntos, específicamente se observa un 43,6% de estudiantes cuyo 
puntaje está entre 49 y 61 y el 35,6% restante presentan un puntaje que 
va de 62 a 70 puntos, tal y como se evidencia en la tabla número 3. 
Además el predominio de estos puntajes se repite en cada uno de 
los subgrupos de estudiantes de acuerdo al año que cursan de la carrera, 
es así como entre los estudiantes del primer año destaca un 41,8% y un 
28,2% para los puntajes de empatía en toma de perspectiva que van de 
49 a 61 puntos y de 62 a 70 puntos respectivamente; asimismo en los 
estudiantes del tercer año sobresale un 46,9% con puntos que oscilan 
entre 49 y 61 seguido de un 44% con puntos entre 62 y 70; igualmente en 




más altos obtenidos son 43,8% y 41,9% para puntajes que van de 49 a 61 
y de 62 a 70 en ese mismo orden.  
Conjuntamente el gráfico nro. 2 muestra como la mayoría de los 
puntajes en todos los niveles de estudio tienden a concentrarse alrededor 
de los valores más altos. Por otra parte en la tabla número 4 se indica un 
promedio y desviación típica de orientación empática de acuerdo al factor 
toma de perspectiva de 51,56 ± 14,742 puntos para los estudiantes del 
primer año menor que lo presentado por los estudiantes del tercer año 
que comprende una media y desviación de 58,78 ± 9,205 puntos, y 
finalmente los estudiantes del quinto año señalan un puntaje similar a los 
de tercero con promedio de 57,86 ± 10,246 puntos de desviación típica. 
 Cabe resaltar que el rango de puntajes posibles para la empatía en 
cuanto al factor toma de perspectiva es de 10 a 70 puntos. Para conocer 
si las diferencias encontradas son estadísticamente significativas se 
realizó el contraste de hipótesis respectivo en el tratamiento estadístico 
inferencial número 1. 
  
Tabla Nro. 5  
Distribución de frecuencias del puntaje de empatía según el factor 
atención con compasión y el año de la carrera que cursan los 
estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad de 













Tabla Nro. 6  
Estadísticos descriptivos correspondientes al puntaje de empatía 
según el factor atención con compasión  y el año de la carrera que 
cursan los estudiantes de la Facultad de Odontología de la 





















Gráfico Nro. 3. Diagrama de líneas del puntaje de empatía de acuerdo 
al factor atención con compasión y el año de carrera que cursan los 
estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad de 






Según lo señala la tabla nro. 5, de los estudiantes que están siendo 
investigados casi las dos terceras partes de ellos, es decir el 65,3%, 
presentan un puntaje de empatía de acuerdo al factor atención con 
compasión entre 34 y 49 puntos, de ese porcentaje un 34,5% de los 
alumnos muestran puntajes de empatía en el factor atención con 
compasión que oscilan entre los 34 y 42 puntos, el porcentaje restante 
correspondiente al 30,8% se ubica entre los 43 y los 49 puntos.  
En el caso de los alumnos de los niveles de estudio de tercero y 
quinto año los porcentajes más altos se encuentran entre los puntajes 
mayores, es así como se observa un 50,3% y un 41,9% para el intervalo 
de puntos entre 43 y 49 de empatía en el factor atención con compasión 
para los estudiantes del tercer y quinto año respectivamente, seguidos de 
un 34,9% y 34,4% cuyos puntajes van de 34 a 42 puntos para el tercer y 
quinto año en ese mismo orden. No obstante la situación varía para los 
estudiantes del primer año ya que ellos presentan su mayor porcentaje de 
34,4% en el puntaje de empatía para el factor atención con compasión 
que va de 34 a 42 puntos y luego se muestra un 29,1% para el rango de 
valores que oscilan entre los 25 y los 33 puntos. 
 Además el gráfico nro. 3 muestra como la mayoría de los puntajes 
en los niveles de tercero y quinto año de estudio tienden a concentrarse 
alrededor de los valores más altos, no así en el nivel de primer año cuyos 
valores se encuentran en su mayoría entre los puntajes medios y altos. 
Por otra parte en la tabla número 6 se indica un promedio y desviación 
típica de empatía de acuerdo al factor atención con compasión de 32,68 ± 
9,282 puntos para los estudiantes del primer año menor que lo 
presentado por los estudiantes del tercer y quinto año que comprenden 
una media y desviación de 40,97 ± 7,484 puntos para los alumnos del 
tercero y con puntajes similares a los del tercero se observan los alumnos 
de quinto con 39,15 ± 8,082 puntos de promedio y desviación típica.  
Cabe resaltar que el rango de puntajes posibles para la orientación 




determinará si las diferencias encontradas son estadísticamente 
significativas en el contraste de hipótesis expuesto en el tratamiento 
estadístico inferencial número 2.  
 
Tabla Nro. 7  
Distribución de frecuencias del puntaje de empatía según el factor 
ponerse en lugar del paciente y el año de la carrera que cursan los 
estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad de 







Fuente: Datos obtenidos de la aplicación del instrumento escala de empatía médica de 
Jefferson 
 
Tabla Nro. 8  
Estadísticos descriptivos correspondientes al puntaje de empatía 
según el factor ponerse en lugar del paciente y el año de la carrera 
que cursan los estudiantes de la Facultad de Odontología de la 




















Gráfico Nro. 4. Diagrama de líneas del puntaje de empatía de acuerdo 
al factor ponerse en lugar del paciente y el año de carrera que cursan 
los estudiantes de la Facultad de Odontología de  la  Universidad de 
Carabobo periodo 2009-2010. Fuente: Tabla Nro. 7. 
 
Interpretación:  
El gráfico nro. 4, muestra claramente como los puntajes 
correspondientes a la empatía según el factor de ponerse en lugar del 
paciente, obtenido por los estudiantes del primer, tercer y quinto año 
objeto de estudio, siguen en cada uno de los niveles de estudio citados 
una distribución normal, donde la mayoría de los puntajes tienden a 
concentrarse al centro de la distribución representado por el segmento 
que va de 11 a 14 puntos. En efecto y así lo confirma la tabla nro. 7 los 
porcentajes más altos se encuentran entre los puntos 11 y 14 con el 
37,4%; 34,9% y 43,1% para los niveles de estudio primero, tercero y 
quinto respectivamente. Es de hacer notar que el rango posible de 
puntajes de orientación empática en el factor ponerse en lugar del 
paciente está entre los 3 y los 21 puntos.  
Por otra parte la tabla nro. 8 también indica una equidad tanto en los 
promedios como en la variabilidad de los puntajes referidos a la empatía 




investigados, ya que la media y desviación típica presentado por los 
estudiantes del primer año es de 11,48 ± 3,47 puntos, similar al que 
poseen los educandos del tercer año que es de 12,02 ± 3,798 puntos, y a 
la vez muy cercano al evidenciado en los alumnos del quinto año el cual 
es de 11,61 ± 3,608 puntos. No obstante se requiere de un análisis 
inferencial de contraste de hipótesis para verificar si hay igualdad o no 
entre los puntajes descritos, análisis efectuado en el tratamiento 
estadístico número 3.   
 
Tabla Nro. 9  
Distribución de frecuencias del puntaje de empatía según  el año de 
la carrera que cursan los estudiantes de la Facultad de Odontología 







Fuente: Datos obtenidos de la aplicación del instrumento escala de empatía médica de 
Jefferson 
 
Tabla Nro. 10  
Estadísticos descriptivos correspondientes al puntaje de empatía por 
el año de la carrera  que cursan los estudiantes de la Facultad de 

























Gráfico Nro. 5. Diagrama de líneas de acuerdo al puntaje de empatía  
y el año de carrera que cursan los estudiantes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Carabobo periodo 2009-2010 
seleccionados para evaluar la orientación empática que poseen. 
Fuente: Tabla Nro. 9. 
 
Interpretación:  
Tal y como se evidencia en la tabla nro. 9, de los estudiantes que 
conforman la muestra objeto de estudio casi las tres cuartas partes de 
ellos, es decir el 73%, presentan un puntaje de empatía entre 95 y 140 
puntos, de ese porcentaje un 50,8% de los alumnos señalan puntajes de 
empatía que oscilan entre los 95 y 117 puntos, el porcentaje restante 
correspondiente al 22,2% se ubica entre los 118 y los 140 puntos. En el 
caso de los alumnos de los niveles de estudio de tercero y quinto año los 
porcentajes más altos se encuentran entre los puntajes mayores, es así 
como se observa un 49,7% y un 50% para el intervalo de puntos entre 95 
y 117 de empatía para los estudiantes del tercer y quinto año 
respectivamente, seguidos de un 37,7% y 32,5% cuyos puntajes van de 
118 a 140 puntos para el tercer y quinto año en ese mismo orden.  
Sin embargo la situación es distinta para los estudiantes del primer 




de empatía que va de 95 a 117 puntos y luego se muestra un 26,2% para 
el rango de valores que oscilan entre los 72 y los 94 puntos. 
Adicionalmente el gráfico nro. 5 muestra como la mayoría de los puntajes 
para los estudiantes de los niveles de estudio de tercer y quinto año 
tienden a concentrarse alrededor de los valores altos con excepción de 
los puntajes correspondientes a los alumnos del primer año que se 
observan próximos a los valores medios y altos.  
Por otra parte en la tabla número 10 se indica un promedio y 
desviación típica de orientación empática de 95,72 ± 20,754 puntos para 
los estudiantes del primer año menor a lo presentado por los estudiantes 
de los otros años de estudio, luego para los alumnos del tercer año la 
descripción de la orientación empática  comprende una media y 
desviación de 111,77 ± 14,397 puntos, y finalmente los estudiantes del 
quinto año señalan un puntaje promedio casi igual a los del tercero de 
108,62; aunque con mayor variabilidad que estos, ± 16,843 puntos de 
desviación típica. Conviene citar que el rango de puntajes posibles para la 
empatía de 20 a 140 puntos. Sin embargo para conocer si las similitudes 
descritas son estadísticamente significativas se realizó el contraste de 
hipótesis respectivo en el tratamiento estadístico inferencial número 4. 
 
Tabla Nro. 11  
Distribución de frecuencias del puntaje de empatía según el género 
de los estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad 
















Tabla Nro. 12  
Estadísticos descriptivos correspondientes al puntaje de empatía por 
género de los estudiantes de la Facultad de Odontología de la 

















Gráfico Nro. 6. Diagrama de líneas de acuerdo al puntaje de empatía 
y el género de los estudiantes de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Carabobo periodo 2009-2010.  Fuente: Tabla Nro. 11 
 
Interpretación:  
La mitad, 50,8%, de los estudiantes de la Facultad de Odontología 
de la Universidad de Carabobo que formaron parte de la investigación 
presentaron un puntaje total de empatía entre los 95 y los 117 puntos, 




puntajes se repite en cada uno de los sexos de los alumnos investigados, 
es así como entre los estudiantes del sexo femenino destaca un 50,5% y 
un 23% para los puntajes totales de empatía que van de 95 a 117 puntos 
y de 118 a 140 puntos respectivamente; asimismo en los estudiantes del 
sexo masculino sobresale un 52% con puntos que oscilan entre 95 y 117 
seguido de un 20,5% con puntos entre 72 y 94.  
Adicionalmente el gráfico nro. 6 muestra como la mayoría de los 
puntajes en los dos sexos tienden a concentrarse alrededor de los valores 
altos. Por otra parte en la tabla número 12 se indica un promedio y 
desviación típica de empatía de 103,17 ± 20,072 puntos para los 
estudiantes del sexo femenino casi igual al presentado por los estudiantes 
del sexo masculino que comprende una media y desviación de 101,94 ± 
18,509 puntos. No obstante es preciso verificar si las similitudes 
encontradas son estadísticamente significativas y para ello se realizó el 
contraste de hipótesis respectivo en el tratamiento estadístico inferencial 
número 5. 
Análisis inferencial de los resultados 
 
Con el propósito de comprobar si las tendencias observadas en el 
análisis descriptivo anterior son estadísticamente significativas, se 
procedió a realizar los siguientes tratamientos estadísticos inferenciales, 
en relación al contraste de las hipótesis de trabajo.  El análisis de los 
resultados relativos al comportamiento de la variable empatía que poseen 
los estudiantes de la carrera de Odontología de la Universidad de 
Carabobo en el periodo 2009 – 2010, evaluados por género y nivel de 
estudio, requirieron de un contraste paramétrico debido a que la muestra 
estudiada es representativa, además la característica objeto de estudio se 
mide en una escala de razón.  
 
Tratamiento estadístico 1. 
Para el análisis del comportamiento de la variable empatía 




estudio se seleccionó un contraste de hipótesis sobre análisis de varianza 
de un factor, para lo cual se aplicó la prueba ANOVA de un factor. 
Derivado de la hipótesis específica 1 se formuló la siguiente hipótesis de 
trabajo: 
 
Hipótesis Operacional 1. 
 
El promedio de los puntajes obtenidos en el factor toma de 
perspectiva de la empatía va en ascenso de acuerdo al nivel de estudio 
que cursan los estudiantes de la carrera de odontología objeto de estudio. 
De esta hipótesis se enunciaron las hipótesis estadísticas respectivas: 
Hipótesis de Nulidad 1 (H01): Las tres muestras establecidas por los 
niveles de estudio seleccionados de la carrera de odontología en la 
Universidad de Carabobo periodo 2009 – 2010 proceden de tres 
subpoblaciones en las que los promedios de los puntajes obtenidos en el 
factor toma de perspectiva de la empatía son iguales. 
Hipótesis Alternativa 1 (H11): Las tres muestras establecidas por 
los niveles de estudio seleccionados de la carrera de odontología en la 
Universidad de Carabobo periodo 2009 – 2010 proceden de tres 
subpoblaciones en las que al menos uno de los promedios de los puntajes 
obtenidos en el factor toma de perspectiva de la empatía es diferente. 
. 
Simbólicamente: 
H01:  µE11 = µE31  = µE51 
H11:  µE11 ≠ µE31  o µE11 ≠ µE51  µE31 ≠ µE51   
Donde:  
µE11 = Promedio de los puntajes obtenidos en el factor toma de 
perspectiva de la empatía por los estudiantes del primer año de la carrera 
de odontología.  
µE31 = Promedio de los puntajes obtenidos en el factor toma de 
perspectiva de la empatía por los estudiantes del tercer año de la carrera 




µE51 = Promedio de los puntajes obtenidos en el factor toma de 
perspectiva de la empatía por los estudiantes del quinto año de la carrera 
de odontología.  
 
Estas hipótesis se contrastaron mediante la prueba ANOVA de un 
factor con un índice de significación α = 0,05 y con  2 grados de libertad. 
Los datos procesados con el programa SPSS 16 dieron los siguientes 
resultados: 
 
Tabla Nro. 13  
Resumen del ANOVA de un factor para la empatía, factor toma de 












En la tabla número 13 se observa el estadístico F con un valor de 
24,988 mayor que 1 lo que indica que efectivamente los promedios de los 
puntajes obtenidos en el factor toma de perspectiva de la empatía por los 
estudiantes del primer, segundo y tercer año son diferentes, además el 
valor del nivel crítico, sig. = 0,000 es menor que 0,05 por lo tanto debe 
rechazarse la hipótesis H01 de igualdad de medias y concluirse que las 
poblaciones de estudiantes de odontología definidas por los años que 
cursan de la carrera no poseen la misma empatía para el factor toma de 
perspectiva, hay al menos un grupo de estudiantes cuyo promedio de 




Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto y analizando los 
estadísticos descriptivos presentados en la tabla número 4 se puede 
afirmar que el promedio de puntaje en el factor toma de perspectiva de la 
empatía, 51,56 ± 14,742, obtenido por los estudiantes del primer año de la 
carrera de odontología es significativamente menor que los obtenidos por 
los estudiantes del tercer y quinto año de la misma carrera,  58,78 ± 9,205 
y 57,86 ± 10,246 respectivamente. 
 
Tratamiento estadístico 2. 
 
 Para el análisis del comportamiento de la variable empatía 
relacionada con el factor atención con compasión en los distintos niveles 
de estudio se seleccionó un contraste de hipótesis sobre análisis de 
varianza de un factor, para lo cual se aplicó la prueba ANOVA de un 
factor. Derivado de la hipótesis específica 2 se formuló la siguiente 
hipótesis de trabajo: 
 
Hipótesis Operacional 2. 
 
El promedio de los puntajes obtenidos en el factor atención con 
compasión de la empatía va en ascenso de acuerdo al nivel de estudio 
que cursan los estudiantes de la carrera de odontología objeto de estudio. 
De esta hipótesis se enunciaron las hipótesis estadísticas respectivas: 
Hipótesis de Nulidad 2 (H02): Las tres muestras establecidas por los 
niveles de estudio seleccionados de la carrera de odontología en la 
Universidad de Carabobo periodo 2009 – 2010 proceden de tres 
subpoblaciones en las que los promedios de los puntajes obtenidos en el 
factor atención con compasión de la empatía son iguales. 
Hipótesis Alternativa 2 (H12): Las tres muestras establecidas por 
los niveles de estudio seleccionados de la carrera de odontología en la 




subpoblaciones en las que al menos uno de los promedios de los puntajes 
obtenidos en el factor atención con compasión de la empatía es diferente. 
. 
Simbólicamente: 
H02:  µE12 = µE32  = µE52 
H12:  µE12 ≠ µE32  o µE12 ≠ µE52  µE32 ≠ µE52   
Donde:  
µE12 = Promedio de los puntajes obtenidos en el factor atención con 
compasión de la empatía por los estudiantes del primer año de la carrera 
de odontología.  
µE32 = Promedio de los puntajes obtenidos en el factor atención con 
compasión de la empatía por los estudiantes del tercer año de la carrera 
de odontología.  
µE52 = Promedio de los puntajes obtenidos en el factor atención con 
compasión de la empatía por los estudiantes del quinto año de la carrera 
de odontología.  
 
Estas hipótesis se contrastaron mediante la prueba ANOVA de un 
factor con un índice de significación α = 0,05 y con  2 grados de libertad. 
Los datos procesados con el programa SPSS 16 dieron los siguientes 
resultados: 
 
Tabla Nro. 14  
Resumen del ANOVA de un factor para  la empatía, factor atención 













En la tabla número 14 se observa el estadístico F con un valor de 
65,237 mayor que 1 lo que indica que efectivamente los promedios de los 
puntajes obtenidos en el factor atención con compasión de la empatía por 
los estudiantes del primer, segundo y tercer año son diferentes, además el 
valor del nivel crítico, sig. = 0,000 es menor que 0,05 por lo tanto debe 
rechazarse la hipótesis H02 de igualdad de medias y concluirse que las 
poblaciones de estudiantes de odontología definidas por los años que 
cursan de la carrera no poseen la misma empatía para el factor atención 
con compasión, hay al menos un grupo de estudiantes cuyo promedio de 
empatía en la atención con compasión difiere de al menos otro.  
Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto y analizando los 
estadísticos descriptivos presentados en la tabla número 6 se puede 
afirmar que el promedio de puntaje en el factor atención con compasión 
de la empatía, 32,68 ± 9,282, obtenido por los estudiantes del primer año 
de la carrera de odontología es significativamente menor que los 
obtenidos por los estudiantes del tercer y quinto año de la misma carrera, 
40,97 ± 7,484 y 39,15 ± 8,082 respectivamente. 
 
Tratamiento estadístico 3. 
 
 Para el análisis del comportamiento de la variable empatía 
relacionada con el factor ponerse en lugar del paciente, en los distintos 
niveles de estudio se seleccionó un contraste de hipótesis sobre análisis 
de varianza de un factor, para lo cual se aplicó la prueba ANOVA de un 
factor. Derivado de la hipótesis específica 3 se formuló la siguiente 
hipótesis de trabajo: 
 
Hipótesis Operacional 3. 
 
El promedio de los puntajes obtenidos en el factor de la empatía, 




estudio que cursan los estudiantes de la carrera de odontología objeto de 
estudio. De esta hipótesis se enunciaron las hipótesis estadísticas 
respectivas: 
Hipótesis de Nulidad 3 (H03): Las tres muestras establecidas por los 
niveles de estudio seleccionados de la carrera de odontología en la 
Universidad de Carabobo periodo 2009 – 2010 proceden de tres 
subpoblaciones en las que los promedios de los puntajes obtenidos en el 
factor de la empatía, ponerse en lugar del paciente, son iguales. 
Hipótesis Alternativa 3 (H13): Las tres muestras establecidas por 
los niveles de estudio seleccionados de la carrera de odontología en la 
Universidad de Carabobo periodo 2009 – 2010 proceden de tres 
subpoblaciones en las que al menos uno de los promedios de los puntajes 




H03:  µE13 = µE33  = µE53 
H13:  µE13 ≠ µE33  o µE13 ≠ µE53  µE33 ≠ µE53   
Donde:  
µE13 = Promedio de los puntajes obtenidos en el factor de la empatía, 
ponerse en lugar del paciente,  por los estudiantes del primer año de la 
carrera de odontología.  
µE33 = Promedio de los puntajes obtenidos en el factor de la empatía, 
ponerse en lugar del paciente,  por los estudiantes del tercer año de la 
carrera de odontología.  
µE53 = Promedio de los puntajes obtenidos en el factor de la empatía, 
ponerse en lugar del paciente, por los estudiantes del quinto año de la 
carrera de odontología.  
 
Estas hipótesis se contrastaron mediante la prueba ANOVA de un 




Los datos procesados con el programa SPSS 16 dieron los siguientes 
resultados: 
 
Tabla Nro. 15  
Resumen del ANOVA de un factor para la empatía, factor ponerse en 
lugar del paciente, según el año de la carrera de los estudiantes 









En la tabla número 15 se observa el estadístico F con un valor de 
1,326 muy cercano a 1 lo que indica que efectivamente los promedios de 
los puntajes obtenidos en el factor de la empatía, ponerse en lugar del 
paciente, por los estudiantes del primer, segundo y tercer año son 
parecidos, además el valor del nivel crítico, sig. = 0,266 es mayor que 
0,05 por lo tanto no debe rechazarse la hipótesis de nulidad H03 de 
igualdad de medias y concluirse que las poblaciones de estudiantes de 
odontología definidas por los años que cursan de la carrera poseen la 
misma empatía para el factor ponerse en el lugar del paciente, existiendo 
entre ellos diferencias solo atribuibles al azar. 
 
Tratamiento estadístico 4. 
 
 Para el análisis del comportamiento de la variable empatía en los 
distintos niveles de estudio se seleccionó un contraste de hipótesis sobre 




de un factor. Derivado de la hipótesis específica 4 se formuló la siguiente 
hipótesis de trabajo: 
 
Hipótesis Operacional 4. 
 
El promedio de los puntajes obtenidos en la empatía va en ascenso 
de acuerdo al nivel de estudio que cursan los estudiantes de la carrera de 
odontología objeto de estudio. De esta hipótesis se enunciaron las 
hipótesis estadísticas respectivas: 
Hipótesis de Nulidad 4 (H04): Las tres muestras establecidas por los 
niveles de estudio seleccionados de la carrera de odontología en la 
Universidad de Carabobo periodo 2009 – 2010 proceden de tres 
subpoblaciones en las que los promedios de los puntajes obtenidos en la 
empatía son iguales. 
Hipótesis Alternativa 4 (H14): Las tres muestras establecidas por los 
niveles de estudio seleccionados de la carrera de odontología en la 
Universidad de Carabobo periodo 2009 – 2010 proceden de tres 
subpoblaciones en las que al menos uno de los promedios de los puntajes 




H04:  µE1 = µE3  = µE5 
H14:  µE1 ≠ µE3  o µE1 ≠ µE5  µE3 ≠ µE5   
Donde:  
µE1 = Promedio de los puntajes obtenidos en la empatía por los 
estudiantes del primer año de la carrera de odontología.  
µE3 = Promedio de los puntajes obtenidos en la empatía por los 
estudiantes del tercer año de la carrera de odontología.  
µE5 = Promedio de los puntajes obtenidos en la empatía por los 





Estas hipótesis se contrastaron mediante la prueba ANOVA de un 
factor con un índice de significación α = 0,05 y con  2 grados de libertad. 
Los datos procesados con el programa SPSS 16 dieron los siguientes 
resultados: 
 
Tabla Nro. 16  
Resumen del ANOVA de un factor para la empatía según el año de la 









En la tabla número 16 se observa el estadístico F con un valor de 
54,004 mayor que 1 lo que indica que efectivamente los promedios de los 
puntajes obtenidos en la empatía por los estudiantes del primer, segundo 
y tercer año son diferentes, además el valor del nivel crítico, sig. = 0,000 
es menor que 0,05 por lo tanto debe rechazarse la hipótesis H04 de 
igualdad de medias y concluirse que las poblaciones de estudiantes de 
odontología definidas por los años que cursan de la carrera no poseen la 
misma empatía, hay al menos un grupo de estudiantes cuyo promedio de 
empatía difiere de al menos otro.  
Considerando lo anteriormente expuesto y revisando los estadísticos 
descriptivos presentados en la tabla número 10 se puede afirmar que el 
promedio de puntaje en la empatía, 95,72 ± 20,754, obtenido por los 
estudiantes del primer año de la carrera de odontología es 




quinto año de la misma carrera, 111,77 ± 14,397 y 108,62 ± 16,843 
respectivamente. 
 
Tratamiento estadístico 5. 
 
 Para el análisis de la empatía en los grupos de estudio constituidos 
según el sexo de los estudiantes investigados se seleccionó un contraste 
de hipótesis sobre medias, para lo cual se aplicó la prueba T de Student 
para dos muestras independientes. Derivado de la hipótesis específica 5 
se formuló la siguiente hipótesis de trabajo: 
 
Hipótesis Operacional 5. 
 
El promedio de los puntajes obtenidos en la empatía por los 
estudiantes de sexo femenino es superior al obtenido por los estudiantes 
de sexo masculino. De esta hipótesis se enunciaron las hipótesis 
estadísticas respectivas: 
Hipótesis de Nulidad 5 (H05): El promedio de los puntajes de 
empatía obtenido por los estudiantes de sexo femenino son iguales a los 
obtenidos por los estudiantes de sexo masculino. 
Hipótesis Alternativa 5 (H15): El promedio de los puntajes de 
empatía obtenido por los estudiantes de sexo femenino difieren a los 
obtenidos por los estudiantes de sexo masculino. 
. 
Simbólicamente: 
H05:  µSF = µSM 
H15:  µSF ≠ µSM 
Donde:  
µSF = Promedio de los puntajes de empatía de los estudiantes de sexo 
femenino. 





Estas hipótesis se contrastaron mediante la prueba t-Student para 
diferencias de medias con un índice de significación α = 0,05 y con (N1 + 
N2 – 2) =   673 grados de libertad. Los datos procesados con el programa 
SPSS 16 dieron los siguientes resultados: 
 
Tabla Nro. 17  
Resumen del procedimiento Prueba T-student para muestras 
independientes en los puntajes de empatía por género de los 















La tabla número 17 despliega la prueba de igualdad de varianzas de 
Levene, en la cual los puntajes de empatía para los grupos de estudiantes 
discriminados por el sexo presentan un estadístico F de 0,803 con una 
significación de 0,370 mayor que 0,05; por lo que no debe rechazarse la 
hipótesis de igualdad de varianzas y asumir que son iguales. En 
consecuencia, asumiendo varianzas iguales se tiene el valor t de 0,634 
para los puntajes de empatía según los grupos de estudiantes 
discriminados por el sexo; además presenta una significación de 0,526 > 




Es decir con 95% de confianza se afirmaría que el promedio de los 
puntajes de empatía obtenido por los estudiantes de la carrera de 
odontología de sexo femenino son iguales a los obtenidos por los 
estudiantes de sexo masculino, existiendo tan solo diferencias no 
significativas estadísticamente. Esto permite considerar que el sexo de los 
estudiantes de la carrera de odontología que fueron objeto de estudio no 
influye en la empatía que estos poseen. El promedio de los puntajes 
empatía obtenido por los estudiantes de sexo femenino son iguales a los 
obtenidos por los estudiantes de sexo masculino. 
 
Discusión de los resultados 
 
El que hace algo, puede equivocarse muchas veces; pero jamás 
comete el más grande de los errores: no hacer nada. 
Benjamín Franklin 
 
La Odontología es en esencia una profesión de asistencia humana. 
Cultivar los valores humanistas en las habilidades interpersonales en 
general y la mejora de la empatía, en particular, es de suma importancia 
en cualquier institución de servicios odontológicos. De acuerdo con esta 
noción, Las facultades y escuelas de odontología a nivel nacional e 
internacional deben trazarse como objetivo curricular el enriquecimiento 
de las habilidades interpersonales y la empatía de los estudiantes en 
entrenamiento tanto a nivel de pregrado como de postgrado, tal como en 
este sentido, el American Board of Internal Medicine recomienda que los 
valores humanistas y la empatía sean ejercitados y evaluados como una 
actividad esencial en la educación médica de posgrado. (Hojat y cols. 
2009, ob. cit) 
Aunque existe acuerdo en las organizaciones profesionales y 
líderes de educación en servicios de salud sobre la importancia de la 
empatía en la educación médica-odontológica y la práctica de las mismas, 




se ha dirigido la atención suficiente hacia la mejora de las habilidades 
empáticas de los odontólogos en formación. 
La investigación empírica de la empatía entre los estudiantes y 
profesionales de las ciencias de la salud busca  disminuir la confusión 
conceptual, y validar un instrumento para medir la empatía 
específicamente en el contexto de estudiantes en situación de atención de 
pacientes. A través de una medición válida de la empatía que es un 
elemento fundamental de la atención del paciente, es posible determinar 
los factores que conducen a su mejora o degradación de los profesionales 
de la salud en formación. 
Hechas las consideraciones anteriores, se puede afirmar que en el 
presente estudio la aplicación de la EEMJ en estudiantes de la carrera de 
odontología, por una parte confirma que la escala tiene un alto nivel de 
coherencia interna tal como se observa en la literatura revisada, al 
obtenerse un coeficiente alfa de Cronbach de 0,88 cercano al obtenido 
por Sherman y Cramer (ob. cit.) en una muestra de estudiantes de 
odontología (0,90) y por otra parte, demuestra resultados que difieren de 
algunos hallazgos pero confirman otros.  
En tal sentido, no hay concordancia con investigaciones similares 
que plantean que la orientación empática va disminuyendo en los 
estudiantes de medicina a medida que avanzan en su carrera,  de igual 
manera otras investigaciones que comparan estudiantes de medicina en 
los primeros años de carrera, muestran que el primer año obtiene 
puntajes significativamente mayores de orientación empática con respecto 
a los demás niveles, (Mangione et  al,  2002; Sherman y Cramer; Chen y 
cols;  Cragno ya citados), lo que no concuerda con el bajo puntaje 
obtenido por los estudiantes del 1er año y los mayores puntajes 
observados en esta investigación en el tercer año de carrera.  
Hojat y cols. 2009, (ya citados), encontraron una disminución 
significativa en la empatía durante el tercer año de la escuela de 
medicina, (de una media de 116.5 para primer año cae a 109.2 para 




produce en un momento en el plan de estudios se está desplazando hacia 
las actividades de cuidado del paciente, que es cuando la empatía es más 
esencial”,  por el contrario, en la FOUC fue el primer año que obtuvo una 
media de 95.72 puntos en la escala, mientras que en tercer año fue de 
111.77, lo cual es coincidente con los hallazgos de Rojas et. Al; Ward y 
cols. (ob. cit.), quienes concuerdan en que los estudiantes con mayor 
experiencia clínica, tienen puntuaciones más altas que los otros de menor 
contacto con pacientes.  
Similar comportamiento de la variable empatía se muestra en el 
estudio de Kataoka et al con estudiantes de medicina japoneses, con un 
puntaje de 98,5 en la EEMJ para alumnos de primer año y 107,8 para los 
del último año de la carrera. La posible explicación a estos datos  es que 
el estudiante de primer año siente temor o inseguridad ante lo 
desconocido y no hay en el currículo formación en habilidades de 
comunicación, desarrollo de empatía y relaciones interpersonales.  
Por otra parte el estudiante comienza su entrenamiento con 
pacientes en tercer año luego de dos años de estudios netamente 
teóricos, de allí que emergen en él las ilusiones de trabajar y servir como 
medio de ayuda en la solución de la problemática de salud bucal de seres 
humanos; el paciente pasa así a ser alguien que no sólo recibe una 
atención o prestación, sino también alguien en quien un estudiante 
aprende, un objeto de aprendizaje, que no deben ser considerados 
objetos pasivos de aprendizaje, sino sujetos voluntarios que aceptan 
libremente este rol, luego el alumno debe pasar mucho tiempo con el 
paciente y donde el resultado de su tratamiento estará directamente 
vinculado con la relación que establezca con él creándose ese nexo 
empático durante el tiempo de permanencia en pasantías.  
Como resultado significativo está el hecho que los estudiantes de 
quinto año muestran un puntaje (108.62) inferior a los de tercer año, por lo 
que no es ascendente la orientación empática de los estudiantes en 




que el ambiente de aprendizaje juega un papel crucial en la formación de 
actitudes e influye en el comportamiento de los futuros odontólogos. 
Algunos autores sugieren como una posible causa de esta pérdida 
de la empatía en los estudiantes las dificultades para superar las 
ansiedades relacionadas con el contacto con la enfermedad y el 
sufrimiento, el enfoque de las propuestas de plan de estudios que se 
centran en aspectos técnicos y científicos, el dilema de aceptar todo lo 
que no se sabe, la conciencia de la vulnerabilidad y la falta de modelos 
profesionales en sus docentes con actitudes y comportamientos de 
excelencia empática.  
Este último factor con el ejercicio de conductas empáticas por parte 
del profesor, de manera permanente, podría disminuir la tendencia 
encontrada en los estudiantes. Otro elemento  que pudiera influir es la 
ecpatía, es decir, el estudiante ante la carga psíquica que implica el 
trabajo clínico diario, generador de identificación proyectiva con los 
pacientes, crearía mecanismos conscientes para reducir el impacto 
negativo que eventualmente tales hechos pudieran producir sobre su 
propia psiquis y su personalidad. 
En la tabla Nº 18, se desglosan los promedios de empatía por año 
de la carrera, de acuerdo a sus factores componentes y al género.  
Tabla Nro. 18.  
Medias de los puntajes de empatía y sus factores toma de 
perspectiva, atención con compasión y ponerse en el lugar del otro. 












 Lugar del otro 
1º Femenino 95,477 51,371 32,705 11,401 
1º Masculino 96,656 52,268 32,537 11,851 
3º Femenino 111,328 58,693 40,735 11,9 
3º Masculino 113,471 58,882 41,971 12,617 
5º Femenino 109,772 58,81 39,331 11,86 
5º Masculino 99,833 53,792 35,875 10,166 
 





Es importante destacar que el puntaje medio de empatía para la 
muestra estudiada en la FOUC de 102,94 es inferior a los valores 
encontrados en la literatura revisada llegando a semejarse a la 
conseguida en estudiantes coreanos de 104. Al analizar los factores que 
abarcan el término empatía el comportamiento de la variable empatía de 
subir en tercer año el puntaje con respecto al primer año y bajar para el 
quinto año, se repite para la “toma de perspectiva” y “atención con 
compasión”, excepto en la dimensión “ponerse en el lugar del paciente” 
donde hay equidad en los puntajes obtenidos.  Llama la atención que en 
los estudiantes de quinto año de género masculino el puntaje baja 
significativamente acercándose más al obtenido por los estudiantes de 
primer año. 
Con relación a los tres factores de la empatía, Sánchez (ob. cit.) los 
puntualiza de la siguiente manera: 
La toma de perspectiva: está caracterizada por la comprensión de 
los sentimientos del paciente como medio terapéutico, comprensión de los 
sentimientos de los familiares del paciente como medio para establecer 
buenas relaciones con el paciente, atender al paciente desde su 
perspectiva, tratar de pensar como su paciente, mantener un buen sentido 
del humor con el paciente, valorar el lenguaje verbal y no verbal del 
paciente, considerar la empatía como una habilidad profesional y como 
una estrategia terapéutica en sí misma. 
En un trabajo sobre el perfil del odontólogo ideal, realizado por 
Rabaldo, Dall, García y Marchiori, 2009, en la definición de un odontólogo 
ideal, se observó entre los investigados, que la categoría  relación 
odontólogo-paciente fue la más citada, para esta categoría los términos 
que mejor sintetizaron el pensamiento de los investigados fueron: 
simpático, calmado y atento. Estos denotan la valorización que es dada a 
una buena relación interpersonal, por lo tanto, el profesional debe saber 
entender el ser humano, sus necesidades y expectativas. 
La comunicación, también, fue destacada por los investigados. La 




una relación de confianza entre el profesional y el paciente. Aspectos 
referentes a la cordialidad, a la comunicabilidad comunicación, y a la 
buena voluntad, aliados a la competencia, potencian la relación paciente 
profesional, favoreciendo positivamente el cuidado y valorizando el trabajo 
odontológico. 
Por el hecho de, que en la mayoría de las veces, el paciente no 
tiene conocimiento técnico para evaluar los procedimientos clínicos, la 
calidad percibida por él tiene mucho más que ver con la manera como es 
tratado y como espera ser atendido por el odontólogo. Así, la imagen del 
odontólogo concebida por el paciente es un aspecto importante a ser 
considerado, en el proceso de formación de este profesional. 
En la toma de perspectiva intentos espontáneos del sujeto por 
adoptar la perspectiva del otro/a ante situaciones reales de la vida 
cotidiana y ver así las cosas desde el punto de vista del otro/a sin 
experimentar necesariamente una respuesta afectiva. 
La Compasión: está relacionada con poner atención a las 
experiencias personales de los pacientes como elementos importantes en 
la efectividad del tratamiento, conocer lo que pasa en la vida de su 
paciente como medio para conocer su relación con dolencias físicas, 
comprender que el establecimiento de lazos afectivos con sus pacientes 
puede coadyuvar al tratamiento médico, entender que su formación como 
odontólogo debe ser integral y de poner atención a los sentimientos de los 
pacientes durante la entrevista e historia clínica . 
En este orden de ideas para Pardo (2009), la compasión, 
entendida como sentir lo mismo que el otro, es imposible, pues la 
intimidad del otro no se puede desvelar a la del odontólogo tratante, de 
modo que “sienta lo mismo que el paciente”, por ello sostiene que prestar 
atención a otra persona, en este caso al paciente, depende del amor que 
el profesional de la salud ponga en su relación con ella. Si no hay ese 
motor interno, la habilidad para interpretar lo que pasa por el otro, a partir 
de sus diversos mensajes, se queda en un conocimiento estéril. Los 




médico u odontólogo no haya cultivado esa habilidad de captar los 
aspectos afectivos, o detalles de comunicación del paciente, pero si 
desempeña su trabajo con amor y vocación, la atención al enfermo surge 
de modo natural; y, con ella, el entendimiento de sus problemas, 
sufrimientos y temores. De este modo, el enfermo captará esa buena 
voluntad, se sentirá confiado, y el éxito en la comunicación tiene muchos 
puntos a su favor. 
Resumiendo: la buena comunicación con el paciente depende 
directamente de la ética profesional; concretamente, de la libre decisión 
de adoptar una actitud de fondo de entrega a los pacientes. 
La capacidad de ponerse en lugar del paciente: se relaciona 
con comprender que las interrelaciones sentimentales del paciente con 
sus familiares son importantes en la clínica médica-odontológica, ver las 
cosas desde la perspectiva del paciente y comprender que aunque sus 
pacientes sean distintos deben ser comprendidos y aceptados aún 
cuando sean distintos a él. 
Existe un trabajo realizado por Beca, Browne, Repetto, Ortiz y 
Salas (2007), sobre la relación estudiante de medicina-enfermo desde la 
visión de los estudiantes, los cuales señalaron haber experimentado 
algunas dificultades o debilidades que describieron como: dificultad para 
iniciar la conversación, falta de empatía, temor a los tutores, incomodidad 
ante sus compañeros, hacer historias demasiado detalladas, temor a 
equivocarse, sobre involucrarse con el enfermo, dificultad para ponerse en 
el lugar de una persona más humilde, transmitir su nerviosismo al 
paciente, miedo a preguntar sobre temas íntimos, sentirse muy jóvenes al 
lado de los pacientes y no saber enfrentar los aspectos emocionales.  
Otro temor compartido fue sobrepasar su rol de "estudiante de 
medicina" y, de manera generalizada, destacaron como dificultades 
mayores tener que enfrentarse a enfermos con dolor y el temor a molestar 
al paciente. En contraposición, en un estudio descriptivo relacionado a 
¿Por qué se le tiene miedo al dentista? (Marquez-Rodriguez, Navarro, 




temor en los pacientes, aunque en menor medida, son los que tienen que 
ver con el trato humano dispensado al paciente. Éste expresa el temor 
ante la posibilidad de ser atendido por un dentista que esté de mal humor, 
que le riña, que sea maleducado, o que sea brusco. También le afectaría 
si el personal de higienistas dentales es desagradable.  
De allí que el paciente debe ser tratado por el odontólogo, de la 
misma manera que le gustaría que lo tratasen a él, he allí uno de los 
factores  fundamentales del comportamiento empático, por lo que puede 
afirmarse que la clave para del éxito para el ejercicio profesional está en 
la esencia de colocarse en el lugar del paciente. 
En relación a la distribución de la muestra con respecto al género, 
el femenino representó el 81.2% y el masculino un 18.8%, lo cual significa 
una proporción de 4:1, coincidiendo con lo reportado por Boyle et al y 
Ward y cols. (ya citados). Ahora bien, con relación al puntaje obtenido en 
la EEMJ de acuerdo al género, en general para el total de la muestra, las 
mujeres obtuvieron puntajes equivalentes a los hombres, coincidiendo con 
estudios ya citados, (Carvajal et al; Rojas y cols.; Hojat et al, 2009; Roh y 
cols.).   
Sin embargo, es interesante destacar que existe una diferencia 
significativa de puntuación en las mujeres de quinto año (109.772) en 
comparación con los hombres (99.833), pero a nivel de primero y tercer 
año, los hombres tienen una puntuación levemente mayor que las 
mujeres siendo este dato insignificante desde el punto de vista 
estadístico. Con respecto a la edad, la media fue de 20.11 años, este dato 
es aproximado a las edades de estudiantes mexicanos (Alcorta y cols. ob. 
cit.) y chilenos (Carvajal et al, ya citados). 
 
Psicometría de los ítems 
 
La media de puntuaciones en el instrumento osciló entre un mínimo 
de 2,37 para el ítem anotado en reverso: No me permito ser afectado por 




familias, y una máxima de 6,5 en la escala de siete puntos, que 
correspondió al ítem: mis pacientes se sienten mejor cuando yo 
comprendo sus sentimientos. Estos resultados indican que las respuestas 
tienden a ser sesgados hacia el extremo superior de la escala, aunque los 
estudiantes ciertamente utilizaron toda la gama de respuestas posibles 
sobre todos los ítems. (Anexo Nº 4). 
Actualmente la tendencia de los nuevos currículos de las carreras 
de la salud es incorporar los estudiantes a las prácticas clínicas lo más 
temprano posible, idealmente desde los primeros años como un intento 
de mejorar las habilidades clínicas del estudiante. Con todo, es 
absolutamente necesario preparar adecuadamente a los alumnos, tanto 
en el aspecto fisiopatológico y de las habilidades prácticas, como del 
punto de vista de las relaciones interpersonales, para lograr de esta 
manera abordar la situación frente al paciente con un adecuado equilibrio 
emocional.  
Hay autores que consideran factible desarrollar la empatía a través 
de la práctica, para ello han realizado investigaciones con grupos 
experimentales a los que asignan actividades grupales que incluyen la 
discusión y análisis de los principios de la comunicación y las habilidades 
de un buen comunicador tales como cordialidad, respeto, asertividad, 
reacciones controladas, precisión, escuchar activo, comunicación 
bidireccional y empatía, (Fernández, Montoya y Salinas, 2009). Se 
complementó el programa del grupo experimental  con exposiciones 
teórico prácticas que incluyó ejercicios, análisis de videos y rol-playing. 
Los puntajes de la escala de empatía no experimentaron cambios 
significativos en los sujetos controles (118,2  vs. 119,1, p = NS). Al 
contrario, el grupo experimental tuvo un incremento de 5,24 puntos (de 
119,5 a 125,1), el que resultó altamente significativo (p < 0.0001). Los 
datos obtenidos sugieren que se hace necesaria la educación en ciencias 
de la conducta en busca del aumento del nivel de orientación empática.  
Desde el inicio y el transcurrir de la carrera, los estudiantes deben 




bioética lo cual influye positivamente en la relación odontólogo-paciente. 
Esto hará posible y considerar un aumento gradual en la empatía hasta el 
egreso como odontólogo y continuar más allá de la práctica o la 






































Cada vez que tocamos con amor el dolor, sanamos. 
Patrick Drouot 
 
La misión del odontólogo empático, pasa por la obligación de una 
preparación  académica adecuada, permanente y una vocación elevada, 
un profundo amor a la persona humana del paciente determinado que 
demanda su ayuda, de acuerdo con Córdoba (ob. cit.), si falta lo primero 
se vuelve al empirismo; si falta el amor venerante a la persona del 
paciente, se cambiará la misión profesional por la del verdugo o por la de 
comerciantes del dolor humano. 
La Escala de Empatía Médica de Jefferson es un instrumento válido 
y confiable para determinar la orientación empática de los estudiantes de 
la carrera de odontología aunque originalmente fue desarrollado para la 
medición de la empatía en los estudiantes de medicina. 
El promedio de los puntajes de orientación empática obtenido por los 
estudiantes de la FOUC es inferior al de sus homólogos de los países 
donde ha sido aplicada la EEMJ, exceptuando al promedio de los 
estudiantes Coreanos que difiere en un punto por arriba, debiendo 
destacarse asimismo que dicho promedio es inferior inclusive al de 
estudiantes de medicina de la misma Universidad de Carabobo.  
El promedio de los puntajes de orientación empática obtenido por los 
estudiantes de primer año es significativamente menor que en los 
estudiantes de tercer y quinto año al igual que el promedio de los puntajes 




El  promedio de los puntajes del factor ponerse en el lugar del 
paciente es similar en los estudiantes de primero, tercero y quinto año de 
la carrera de odontología y fueron los ítems que concurren en este factor 
los que obtuvieron la más baja puntuación para los tres grupos. 
El promedio de los puntajes de orientación empática obtenido por 
estudiantes de género femenino no difiere estadísticamente de los 
obtenidos por los estudiantes de género masculino para la población en 
estudio, no obstante hay que señalar que el promedio de los puntajes de 
orientación empática obtenido por estudiantes de quinto año del género 
femenino es significativamente mayor que en el género masculino. 
La empatía es un componente integral de la relación odontólogo-
paciente y existe relativamente poca investigación sobre el tema. Es 
necesario realizar estudios longitudinales en esta población para 
determinar la variabilidad en el nivel de orientación empática así como 
también  dar formación en habilidades para la asistencia compasiva 
centrada en el paciente. 
El valor de la relación odontólogo-paciente debe estar vinculado a la 
visión integral del ser humano; se debe establecer sobre la base del 
respeto, de la atención humanizada, de la alta calidad científica, de 
escuchar al paciente de forma cualificada. El profesional debe ser atento y 
cortés, responder a las preguntas, lo que hará que el paciente se sienta 
comprendido y confiado durante el procedimiento odontológico. 
Reconocer, comprender y aceptar el sufrimiento de los pacientes 
puede ser un punto de partida para actuar con los pacientes para 
aliviarlos. Empatía como acción puede movilizar el profesional de la salud 
a buscar activamente el conocimiento de sus pacientes, sus experiencias 
individuales de la enfermedad y la salud y los contextos más amplios que 
influyen en la experiencia y luego actuar para aliviar a sus pacientes de la 












El ser humano tiene dos grandes problemas: el primero es 




o Se hace necesario realizar estudios que además de medir la 
orientación empática de estudiantes en entrenamiento mida 
también la conducta empática real en la interacción estudiante – 
paciente. 
 
o El proceso de formación de profesionales idóneos debe iniciarse 
desde la selección de los mismos, no solo con el criterio de 
conocimientos, sino también con el reconocimiento de sus 
actitudes, su vocación y cualidades innatas susceptibles de 
desarrollarse. Durante su formación no solo deberá desarrollarse 
conocimientos o impulsar la investigación también es necesario 
cultivar durante toda su formación los aspectos éticos 
humanísticos así como una gran sensibilidad social. 
 
o Considerando que los aspectos referentes a la relación 
odontólogo paciente son extremamente importantes para el éxito 
del tratamiento odontológico, los mismos deben ser fortalecidos 
desde el proceso de educar a los futuros profesionales. Por lo 
tanto, es esencial que el plan de estudios de odontología sea 
conducente a la reflexión y la práctica de la relación paciente-
profesional en una dimensión humanista, durante el desarrollo de 




o Los siguientes son los principales objetivos que deben 
incorporarse al  plan de estudios de la carrera de odontología en 
la FOUC, tomado del modelo curricular propuesto por Jones y 
Verghese (2003):  Proporcionar a los alumnos la comprensión de 
los principios de ética biomédica y de los métodos de análisis 
ético; promover el pensamiento crítico y las prácticas reflexivas; 
fomentar la sensibilidad cultural y conciencia de sí mismo; 
mejorar la comunicación y capacidad de escucha y modelar 
virtudes y comportamientos profesionales. 
 
El componente clave de la metodología a emplear es el uso de 
historias. La expresión de la experiencia humana en una forma narrativa, 
ya se trate de un caso de ética, una historia corta, una lectura por etapas, 
un documental o un cuento personal, es el punto de partida para casi 
todas las actividades educativas a promover. Si bien hay algunas 
actividades de gran grupo como tener invitados, proyecciones de 
películas y representaciones teatrales, el modo general de la instrucción 
es la discusión en grupos pequeños, que se organiza en torno a lecturas 
asignadas y estudios de casos.  
El tamaño del grupo es de aproximadamente dieciséis alumnos, con 
dos facilitadores docentes de diferentes disciplinas y procedencias 
diversas. Por ejemplo, médicos de la comunidad, abogados, escritores, 
historiadores y especialistas en ética. Idealmente, un erudito-educador en 
las humanidades está asociado con un médico-investigador.  
Es crucial para el profesorado actuar en grupos pequeños para crear 
un espacio abierto y seguro para la discusión respetuosa y significativa de 
los valores culturales, las actitudes sociales, y las respuestas emocionales 
que son provocadas y guiadas por el encuentro con los materiales dados 
para el análisis a los estudiantes en estas sesiones.  Lo importante es que 
el estudiante debe a aprender sobre el ser humano y que los pacientes 




Muchos médicos y los educadores médicos abogan por la formación 
de estudiantes y profesionales de la empatía a través del estudio de 
textos literarios y técnicas narrativas, (Garden, 2009). Este planteamiento 
se deriva de la afirmación de que, la metáfora, y otros modos narrativos 
de los estudios literarios son cruciales para la comprensión de lo social y 
los aspectos éticos de los cuidados de salud, por lo que este método ve la 
escritura reflexiva como un medio para comprender las experiencias de 
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El presente cuestionario tiene por finalidad medir la empatía del 
estudiante de odontología en la atención de pacientes durante su 
entrenamiento clínico.  
Es fundamental que contestes todas las preguntas con la mayor 
sinceridad posible; te garantizamos que la información que suministres 
será de estricta confidencialidad. No existen respuestas correctas o 
incorrectas, así que te invitamos a responder con la mayor honestidad  
posible y en su totalidad el presente instrumento. 
 
INSTRUCCIONES:  
EN RELACION CON EL TRABAJO ODONTOLÓGICO EN 
PACIENTES: Indique CON SOMBREADO su grado de acuerdo 
o desacuerdo en cada una de las siguientes oraciones marcando 
el número apropiado que se encuentra siguiente a cada oración.  
 
Utilice la siguiente escala de 7 puntos (un mayor número de escala 
indica un mayor acuerdo): 
1 2 3 4 5 6 7 
Totalmente                                                                                   Totalmente 
en desacuerdo                                                                             de acuerdo 
 
ANEXO Nº 1 
 
UNIVERSIDAD DE CARABOBO 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE MADRID 
FACULTAD DE CICENCIAS DE LA SALUD 
PROGRAMA DE DOCTORADO 




Escribe tu   EDAD: _____ años                    
Marca con X tu   GÉNERO:   Masculino: _____   Femenino: _____ 
Gracias por tu cooperación. 
Prof. Melba Oviedo 
1. La comprensión del odontólogo de los sentimientos del paciente y 
















































4. Entender el lenguaje corporal es tan importante como la 































6. Porque la gente es diferente, es difícil ver las cosas desde la 















7. Poner atención a las emociones del paciente no es importante 















8. La atención a las experiencias personales de los pacientes no 















9. El odontólogo debería ponerse en el lugar de sus pacientes cuando 















10. El paciente valora al odontólogo que entiende sus sentimientos lo 















11. Las enfermedades de los pacientes sólo pueden ser curadas con 
tratamiento médico-odontológico; por lo tanto, los lazos afectivos con 















12. Preguntar al paciente qué es lo que está pasando en su vida 















13. Los odontólogos deberían tratar de entender que está pasando en 
la mente de los pacientes poniendo atención a su comunicación no 















14. Yo creo que las emociones no tienen lugar en el tratamiento de 















15. La empatía es una habilidad terapéutica sin la cual el éxito como 















16. El entendimiento del odontólogo del estado emocional de los 
pacientes tanto como el de sus familias, es un importante componente 















17. El odontólogo debería tratar de pensar como sus pacientes para 















18. El odontólogo no debería permitirse ser afectado por las intensas 
















































ANEXO Nº 2 
FACTORES DE LA EMPATÍA EN LA EEMJ 
 
FACTOR 1: TOMA DE PERSPECTIVA 
 
 
2.   Los pacientes se sienten mejor cuando el odontólogo comprende sus sentimientos. 
4.   Entender el lenguaje corporal es tan importante como la comunicación verbal en la 
      relación odontólogo-paciente. 
5.   El sentido del humor del odontólogo contribuye a un mejor resultado clínico. 
9.   El odontólogo debería ponerse en el lugar de sus pacientes cuando los está atendiendo. 
10. El paciente valora al odontólogo que entiende sus sentimientos lo cual es terapéutico por 
      sí mismo. 
13. Los odontólogos deberían tratar de entender que está pasando en la mente de los 
       pacientes poniendo atención a su comunicación no verbal y lenguaje corporal. 
15. La empatía es una habilidad terapéutica sin la cual el éxito como odontólogo puede estar  
      limitado. 
16. El entendimiento del odontólogo del estado emocional de los pacientes tanto como el de  
      sus familias, es un importante componente de la relación odontólogo-paciente. 
17. El odontólogo debería tratar de pensar como sus pacientes para poder darles un mejor  
      cuidado. 
20. Creo que la empatía es un factor terapéutico importante en el tratamiento médico- 
      odontológico. 
FACTOR 2: ATENCIÓN CON COMPASIÓN 
1. La comprensión del odontólogo de los sentimientos del paciente y sus familiares es un  
    factor que no influye en el tratamiento odontológico. 
7. Poner atención a las emociones del paciente no es importante durante la entrevista e  
    historia clínica. 
8. La atención a las experiencias personales de los pacientes no influye en los resultados del  
    tratamiento. 
11. Las enfermedades de los pacientes sólo pueden ser curadas con tratamiento médico- 
      odontológico; por lo tanto, los lazos afectivos con los  pacientes no tienen un valor  
      significativo en este contexto. 
12. Preguntar al paciente qué es lo que está pasando en su vida personal, no es útil en el  
      entendimiento de sus quejas físicas. 
14. Yo creo que las emociones no tienen lugar en el tratamiento de una enfermedad  
      odontológica. 
19. No disfruto leer literatura no médica o de arte. 
FACTOR 3: PONERSE EN EL LUGAR DEL PACIENTE 
3.    Es difícil para un odontólogo ver las cosas desde la perspectiva de los pacientes. 
6.    Porque la gente es diferente, es difícil ver las cosas desde la perspectiva del paciente. 
18. El odontólogo no debería permitirse ser afectado por las intensas relaciones 




ANEXO Nº 3 
CODIFICACIÓN DE DATOS PRUEBA PILOTO 


























































1 7 7 2 7 5 2 7 7 6 7 7 6 7 3 4 7 5 2 6 7 111 
2 4 3 3 4 5 5 3 5 4 3 3 4 4 4 4 5 4 4 4 4 79 
3 7 1 4 1 1 1 7 7 3 1 7 1 1 1 1 1 1 4 1 1 52 
4 3 7 4 7 7 7 7 1 6 6 4 1 1 3 7 1 6 1 6 7 92 
5 1 5 7 7 7 7 7 6 6 7 7 5 7 6 7 4 6 1 5 7 115 
6 1 4 1 4 7 7 7 1 1 7 7 7 5 1 2 6 7 1 7 7 90 
7 6 6 4 7 6 3 7 6 4 5 4 4 4 6 6 4 4 1 6 6 99 
8 7 5 6 7 6 5 6 4 5 5 3 4 5 4 3 5 5 5 3 5 98 
9 5 4 7 4 7 3 4 7 4 5 6 2 5 3 5 3 5 3 3 5 92 
10 6 7 4 7 7 3 7 7 6 7 7 7 6 7 7 7 6 6 7 7 128 
11 7 7 7 7 7 6 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 4 7 7 136 
12 3 5 7 4 4 7 6 5 5 5 7 6 5 7 6 5 5 4 6 6 108 
13 7 7 6 6 7 4 7 7 5 7 7 2 5 7 1 7 7 5 7 4 115 
14 7 1 4 1 1 3 7 6 1 6 5 3 3 5 4 1 1 1 7 4 71 
15 7 7 3 5 5 3 7 5 6 6 7 6 6 7 6 6 6 6 6 6 116 
































































Σ    VARIANZA POR ÍTEMS = 77,752381 
 
      VARIANZA DE LA ESCALA = 484,98095 
 
      K=20             K-1=19 
       
      20/19 = 1,0526 
 
 









ANEXO Nº 4 
 
Psicometría de los ítems: Media de puntuaciones obtenidas en la 
EEMJ por los estudiantes en entrenamiento de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Carabobo. 
Item 1º  Fem 1º  Masc 3º  Fem 3º  Masc 5º  Fem 5º  Masc 
1 4,42 4,69 5,55 5,65 5,51 4,75 
2 5,54 5,24 6,51 6,38 6,44 6 
3 4,16 4,57 4,61 4,76 4,54 4 
4 5,61 5,75 6,41 6,26 6,18 6,25 
5 5,48 5,72 6,01 5,79 6,04 6,13 
6 4,12 4,37 4,46 4,56 4,36 3,79 
7 5,22 5,18 6,44 6,41 6,2 5,46 
8 4,41 4,01 5,41 6,03 5,54 4,46 
9 4,98 5,06 5,6 5,42 5,65 4,63 
10 5,19 5,34 6 6,32 6,03 5,63 
11 4,56 4,43 6,06 6,18 5,68 5,21 
12 4,39 4,37 5,31 5,59 5,34 5,08 
13 4,91 5,09 5,51 6,06 5,64 5,17 
14 4,82 4,76 5,95 6,18 5,85 5,29 
15 4,63 4,86 5,32 5,09 5,27 4,54 
17 4,87 5,15 5,58 3 5,57 5,13 
18 3,12 2,91 2,82 3,29 2,94 2,38 
19 4,88 5,09 6,02 5,94 5,58 5,63 
20 5,22 5,03 6,17 6,32 5,88 5,17 
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